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SUMMARY  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 RESUMEN 
El presente estudio ha tenido como propósito la aplicación y evaluación de un programa de 
corte cognitivo-conductual señalado como Adiestramiento en Inoculación del Estrés, para 
el manejo del estrés y el aumento del afrontamiento, en pacientes con lesión medular 
traumática. A través de un diseño de investigación cuasi-experimental, con grupo 
experimental, fue evaluada la efectividad del tratamiento aplicado de forma individual a 
cada paciente que presentaba estrés en niveles de moderado a alto y con dificultades en su 
afrontamiento. La muestra estuvo integrada por 5 pacientes asignados a un solo grupo 
experimental con edad promedio de 43 años; dos mujeres y tres hombres. El tratamiento 
ofrecido fue de 9 sesiones, una vez por semana, con una duración de 2 horas cada sesión. 
La prueba administrada para la evaluación de los pacientes fue: Perfil de Estrés de Nowack. 
Se utilizó el estadístico t para grupos dependientes. Se planteó un nivel de significación de 
0.05 a una cola.  Podemos concluir que  si bien es cierto no  hay  suficiente evidencia 
estadística para indicar que los pacientes del grupo experimental disminuyeron sus niveles 
de estrés y aumentaron sus niveles de afrontamiento después del tratamiento,  clínicamente 
el tratamiento fue efectivo permitiendo que los pacientes lograran disminuir o mantener 
niveles de estrés moderado y lograran mejorar sus niveles de afrontamiento para una 
adaptación más favorable a su realidad de lesionado medular. Se realizaron 
recomendaciones tendientes a lograr aumentar la atención integral de los pacientes 
lesionados medulares, incluyendo en su  tratamiento  la alternativa de terapias grupales 
cognitivo- conductuales bajo la línea  del Adiestramiento en Inoculación de Estrés.  
 
SUMMARY 
The present study has had the purpose of the application and evaluation of a program of 
cognitive behavioral cut indicated as Stress  Inoculation Training for stress management 
and increased coping in patients with traumatic spinal cord injury. Though a quasi-
experimental research design with an experimental group, the effectiveness of the treatment 
applied individually to each patient who presented stress at moderate to high levels and 
with difficulties in coping was evaluated. The sample consisted of 5 patients assigned to 
single experimental group with an average age of 43 years, two women and three men. The 
treatment offered was 9 sessions, one per week with a duration of 2 each session. The test 
administered for the evaluation of the patients was: Stress Profile of Nowack. T statistic 
was used for dependent groups. A level of significance of 0.05 was raised to a tail. We can 
conclude that although it is true there is not enough statistical evidence to indicate that the 
patients of the experimental group decreased their stress levels and increased their levels 
of coping after treatment, clinically the treatment was effective allowing patients to reduce 
or maintain moderate levels of stress and managed to improve their levels of coping for a 
more favorable adaptation to their reality of spinal cord injury. Recommendations were to 
increase the comprehensive care of spinal cord injured patients, including in their treatment 
the alternative of cognitive behavioral group therapies under the line of Stress Inoculation 
Training.  
  
 
 
 
 
 
 
INTRODUCCIÓN 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  
INTRODUCCIÓN 
 
 La  lesión medular traumática  es una de las discapacidades físicas que implica un 
alto grado de déficit neurológico y funcional, con gran efecto incapacitante para la persona 
que la sufre; ya que ocasiona discapacidad de por vida. Además, la realidad de una lesión 
medular traumática lleva a una nueva vida a la persona que la padece, donde debe 
enfrentarse diariamente a situaciones estresantes relacionadas  no sólo con  las  grandes 
pérdidas físicas sufridas; sino también, con  las consecuencias psíquicas, sociales y 
económicas que conlleva dicha situación de discapacidad y es aquí donde cada lesionado 
medular  asumirá una forma particular para  manejar las situaciones estresantes que le toca 
vivir, con el objeto de adaptarse mejor a la nueva situación. Por lo anterior, se les brindó a 
los pacientes lesionados medulares del Instituto Nacional de Medicina Física y 
Rehabilitación (INMFR) un programa  de Adiestramiento en Inoculación del Estrés, 
basado en el modelo cognitivo conductual, que les permitió disminuir los niveles de estrés; 
además, incrementar habilidades de afrontamiento más eficientes que contribuyeran a 
lograr una adaptación  más favorable a su nueva condición de vida.  
 En este estudio se realizó una investigación cuasi-experimental en la cual se 
compararon a pacientes con secuelas de una lesión medular traumática con niveles de estrés 
de moderado a alto y con  dificultades en su afrontamiento.  Se les aplica un programa 
cognitivo conductual para disminuir el nivel de estrés y aumentar su afrontamiento 
eficiente. Se compara el grupo experimental antes y después de recibir el tratamiento.  
 En el Capítulo I se realiza una revisión general sobre los aspectos teóricos de la 
Lesión Medular y de los Factores Psicológicos que se presentan en dicha condición de 
discapacidad. Se definen  los conceptos de tratamiento de la Lesión Medular y se hace 
referencia a su clasificación diagnóstica como una discapacidad física adquirida. Además, 
se resumen algunos de los modelos explicativos del proceso de adaptación a la lesión 
medular,  tomando en consideración  los planteamientos de Lazarus y Folkman, sobre  la 
 perspectiva de las teorías estrés y el estudio del afrontamiento de la lesión medular como 
suceso estresante.  
En este capítulo también se desarrolla un acercamiento a la intervención y 
rehabilitación psicológica del paciente con lesión medular, desde el modelo cognitivo-
conductual que se ajusta a las situaciones en el área de la salud. El  Modelo de 
Adiestramiento en Inoculación del Estrés de Meichenbaum, es la base del tratamiento 
escogido para disminuir los niveles de estrés y aumentar el afrontamiento de forma más 
eficiente  que  presentan lo sujetos; se utilizan estrategias cognitivas (solución de 
problemas, entrenamiento en autorrefuerzo, reestructuración cognitiva), estrategias de 
control de la activación emocional (técnicas de relajación, ejercicios de respiración 
profunda), estrategias conductuales (ensayos de estrategias de afrontamiento) y estrategias 
de afrontamiento paliativo (desviación de la atención, uso adecuado del apoyo social y 
expresión de los afectos).  
 El Capítulo II, planteamiento metodológico de la investigación, donde se describe 
cuál es el problema de investigación y se hace referencia a la importancia que tiene, en un 
programa de rehabilitación  física, el manejo integral de los pacientes con lesión medular 
traumática. También se define el objetivo general de la investigación que es disminuir los 
niveles de estrés  y aumentar el  afrontamiento eficiente de los  pacientes con lesión medular 
traumática por medio de la terapia  de Adiestramiento en Inoculación de Estrés (AIE). 
 La presentación de los resultados del estudio y su análisis se muestran en el Capítulo 
III. Se utilizan cuadros y gráficas para presentar los resultados analizando de formas 
estadísticas los mismos. El análisis estadístico se desarrolló a partir de la comparación de 
los puntajes obtenidos por medio de las medias y el estadístico utilizado en la comparación 
de los puntajes de los diferentes grupos fue la t de Student para grupos dependientes.  
 En este Capítulo IV, se presentaron las conclusiones y recomendaciones obtenidas 
del presente estudio, que están fundamentadas en el rechazo de la hipótesis nula y la 
confirmación de que el tratamiento redujo los niveles de estrés y aumentó el afrontamiento 
eficiente que presentaban los pacientes. 
  Como recomendaciones generales se hace énfasis en la participación del Psicólogo 
Clínico en el tratamiento de pacientes con lesión medular traumática.  
Culminamos el trabajo con  la bibliografía y la sección de anexos en donde se 
coloca el programa de  sesiones desarrollado, el cuadernillo de trabajo utilizado en las 
sesiones y se presenta el  instrumento utilizado.  
  
  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
CAPÍTULO I 
FUNDAMENTO TEÓRICO 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  
FUNDAMENTACIÓN TEÓRICA 
 
A. GENERALIDADES SOBRE LA LESIÓN MEDULAR 
 
1. Definición 
 
La lesión medular es un proceso patológico a nivel de la médula espinal que resulta 
en un cambio, ya sea temporal o permanente, en su función motora, sensorial o autonómica 
normal  (INMFR, 2015). En otras palabras es “la pérdida o alteración de la movilidad, de 
la sensibilidad o del sistema nervioso autónomo ocasionada por un trastorno de las 
estructuras nerviosas alojadas en el canal medular” (Huete García, 2012).  
Según autores como Latham, (2009) citado por Osorio y Horta, la lesión medular 
es un síndrome que se caracteriza por: Pérdida de la función motora, pérdida de la función 
sensitiva, pérdida del control voluntario para la micción, defecación y acto sexual. El 
alcance de tales pérdidas depende del nivel de la lesión y de la cantidad de daño neuronal 
residual, llegando a afectar  todos los ámbitos de la vida de la persona. 
 
2.  Etiología 
 
La etiología de la lesión medular puede ser congénita o adquirida. Los casos de la 
lesión medular congénita son conocidos como disrafismos espinales, que son anomalías 
complejas del desarrollo de la médula espinal. Estas  lesiones congénitas suelen 
acompañarse de otras alteraciones a nivel del sistema nervioso central (SNC), como 
hidrocefalia con hipertensión intracraneal; que pueden generar déficit cognitivos, epilepsia 
y alteraciones visuales entre otros. 
La lesión medular adquirida o llamada lesión medular  traumática, puede 
presentarse tras distintos mecanismos como son: Destrucción, compresión, isquemia o su 
combinación. A nivel mundial, la causa más frecuente de lesión medular es traumática 
 debida a un accidente de tránsito y que representa un  35 a un 40% de los casos. En segundo 
lugar se encuentran las caídas y  en tercer lugar, con grandes variaciones entre países, están 
las lesiones medulares traumáticas debidas a actos violentos, sobre todo por heridas de 
bala. 
Datos epidemiológicos  sobre el tipo de lesión, el género y la edad señalan que  las 
lesiones medulares  traumáticas generan  frecuentemente  lesiones completas (63%); 
presentándose   frecuentemente entre los hombres (79%) y la media de edad es algo menor 
(33 años) que en la lesión medular no traumática,  por lo que podemos hablar de un 
predominio de varones jóvenes entre los lesionados medulares (Alcalá, Arrieta, & Deavila, 
2005). 
3. Clasificación de la Lesión Medular 
 
En lo referente a la clasificación de la lesión medular, tradicionalmente se utilizan 
dos criterios principales, el nivel vertebral de la lesión y su extensión, completa o 
incompleta. Autores como Aguado y Alcedo, (2005) presentan las principales tipologías 
de la lesión medular de acuerdo al  nivel, la extensión, la etiología y la sintomatología 
asociada a la lesión. 
  Criterios de clasificación y tipología de la lesión medular  
 
Criterio de Clasificación 
 
 
           Tipología de la LM 
Por la etiología  Médicas: Por causas congénitas o enfermedades médicas. 
 Traumáticas: Por fracturas, luxaciones o contusiones 
vertebrales. 
Por la extensión   Completa: Tetraplejia o paraplejia, si la lesión transversal en la 
médula es total.  
 Incompleta: Tetraparesia o paraparesia si la lesión transversal en 
la médula es parcial. 
 Por la naturaleza del 
tejido afectado 
 Médula: Suelen ser lesiones irreversibles.  
 Raíces nerviosas: Aunque lentas, suelen regenerarse.  
  Vasos sanguíneos: Pueden dar lugar a daños medulares en zonas 
irrigadas 
Por los síntomas  Espásticas: Musculatura dura, movimientos reflejos 
desordenados y dificultades de movilidad pasiva. 
 Flácidas: Musculatura blanda, sin dificultades de movilización 
pasiva ni movimientos reflejos. 
Tomado de Aguado y Alcedo (1995) citado por  Alcalá,  Arrieta, y  Deavila, (2005, p. 9) 
Para  la clasificación neurológica y funcional de la lesión medular  de acuerdo  a 
los estándares internacionales, se utiliza la Escala de Medición de la Discapacidad de la 
Asociación Americana de Lesión Medular (ASIA) o Escala de ASIA, que describe tanto el 
nivel como el grado de la lesión basándose en una exploración neurológica de la función 
motora y sensitiva sistemática, cada uno de las cuales se evalúa por separado siempre en 
decúbito supino. 
La Escala de ASIA permite el registro de elementos necesarios y opcionales a través 
de exploración (sensitiva y motora) que se realiza de forma sistemática siempre a ambos 
lados del cuerpo. 
 Función sensitiva: Se exploran dos aspectos de la sensibilidad, la sensibilidad al 
pinchazo y la sensibilidad ligera. Se califica de forma separada en una escala de tres 
puntos la apreciación del pinchazo o del tacto ligero.  
Medición de la sensibilidad de acuerdo con la Escala de ASIA 
0 Ausente 
1 Dañada (apreciación parcial o alterada, incluyendo hiperestesia) 
2 Normal 
NT No Testable  
 De acuerdo a los elementos opcionales del apartado de sensibilidad, se registra la 
capacidad para identificar la posición y la conciencia en relación con la presión/dolor 
profundo. Para ambos casos se da como opción el poder utilizar  la escala de ausente, 
dañada y normal. 
 Función  motora: Requiere la exploración de la fuerza del músculo clave derecho 
izquierdo que corresponda a cada uno de los diez miotomas (C5 hasta T1 y a partir de 
L2 hasta S1) y  se gradúa según una escala de seis puntos. La obtención de un puntaje 
de 3 en esta exploración coloca el músculo como normal  siempre y cuando los 
músculos  inmediatamente superiores están en 4-5.  
 
Medición de la Función Motora de Acuerdo con la Escala de ASIA 
0 Parálisis total 
 
1 Contracción visible o palpable 
 
2 Movimiento activo, completando el arco de movilidad eliminando la fuerza de gravedad 
 
3 Movimiento activo, completando el arco de movilidad contra la fuerza de gravedad 
 
4 Movimiento activo, completando el arco de movilidad contra una resistencia moderada 
 
5 Movimiento activo, completando el arco de movilidad contra resistencia total 
 
NT No Testable 
 
 
La evaluación opcional de la función motora busca  la evaluación de   otros  
músculos como son: Diafragma, deltoides, abdominales, isquiotibiales y aductores de 
cadera; señalando que la actividad de estos músculos se describirá  como función motora 
ausente, débil o normal. 
 Además de la valoración de la función motora y sensitiva se ha de señalar el grado 
de afectación de la lesión medular  según la Escala de discapacidad  ASIA como la 
presentamos a continuación: 
Clasificación Nivel de la 
lesión 
Definición  
A Completa No hay preservación sensitiva ni motora por debajo del 
nivel de la lesión y se abarcan segmentos sacros. No existe 
sensibilidad ni control para defecar ni miccionar.  
B Incompleta Hay preservación sensitiva, pero no motora por debajo del 
nivel neurológico abarcando a los segmentos sacros. Existe 
sensibilidad para defecar y miccionar, pero no control  
voluntario. 
C Incompleta Hay preservación sensitiva y de la fuerza muscular por 
debajo del nivel de la lesión, pero más del 50% de los 
músculos se encuentran débiles y se considera no 
funcionales. 
D Incompleta Hay preservación sensitiva y más de un 50% de los 
músculos por debajo del nivel de la lesión son funcionales.  
 
E Incompleta La fuerza y la sensibilidad son prácticamente normales; 
sólo aparecen signos de primera motoneurona como 
hiperreflexia, clonus o teflejo cutáneo plantar en extensión 
(Babinsky).  
 
 
4. Tratamiento  
 
4.1.Tratamiento de la lesión medular aguda 
Durante el período  que implica la lesión medular aguda, el tratamiento tendrá como 
objetivos primordiales la estabilización de la lesión, evitar el deterioro neurológico y el 
 tratamiento de las complicaciones médicas. Se atenderán aspectos como el manejo 
respiratorio, vesical e intestinal; la profilaxis de la enfermedad tromboembólica, de la 
úlcera gástrica y el tratamiento postural adecuado en la cama para evitar úlceras por presión 
(Villarreal Salcedo, 2008). 
De acuerdo al tipo de lesión, se puede requerir tratamiento quirúrgico para 
estabilizar y/o reducir una fractura o luxación que no se puede conseguir con otros métodos. 
La práctica de cirugías de urgencia estará indicada en los casos donde hay deterioro 
neurológico progresivo debido a la compresión por fragmento óseo o discal desplazado o 
por un hematoma epidural. El período de hospitalización si bien implica cuidados 
asistenciales de gran intensidad, buscará también complementarse con soporte psicológico, 
así como la educación sanitaria.  
 
4.2.Tratamiento rehabilitador 
 
El tratamiento rehabilitador del paciente lesionado medular  se basa en la 
recuperación, dentro de lo posible, de sus habilidades y sus capacidades; buscando que 
alcance el mayor grado de independencia y autonomía personal posible y disfrute de la 
máxima calidad de vida. Este  tratamiento rehabilitador incluirá también,  la prevención de 
las complicaciones que pueden surgir a consecuencia de la lesión y la educación del 
paciente en los cuidados necesarios para evitarlas.  
En este contexto de rehabilitación, Trieschman, citado por Gaviria (2006) señala 
los siguientes ejes como aquellos sobre los que se basará el trabajo de  la adaptación tanto 
física como psicológica del lesionado medular:  
 Prevención de complicaciones médicas: Una vez superada la fase aguda, la persona 
con lesión medular debe lograr el aprendizaje del cuidado de su propio cuerpo que ha 
dejado de funcionar como lo hacía antes de la lesión. Nuevos  aprendizajes de 
actividades que antes realizaba de forma automática como vestirse, desplazarse, 
lavarse, comer;  o bien   los que serán nuevos en su repertorio conductual como la 
colocación de bitutore, y bipedestación entre paralelas; evitar la presión prolongada 
 sobre las partes del cuerpo insensibles y vigilancia de las mismas para evitar úlceras 
decúbito, autosondaje o la utilización de un colector de orina.  
 Mantenimiento de un entorno de vida estable: Esto implica adecuación del entorno 
físico y socio familiar, que se traduce en la  capacidad de afrontamiento a corto plazo  
del sistema familiar y relacional del paciente; adecuaciones  que con el tiempo se 
replantean para proporcionar situaciones estables que ofrezcan  un entorno seguro a la 
persona afectada por la lesión medular.  
 Productividad: Intervención terapéutica  encaminadas al apoyo y la capacitación en 
habilidades específicas, así como la puesta en contacto con los recursos comunitarios. 
Se busca de acuerdo a cada caso tratamientos tendientes a: Reducir la ansiedad y 
aumentar la percepción de control, disminuir las conductas del dolor, restauración de 
las cogniciones distorsionadas y modificación de los aspectos atencionales.  
 
 
B. CLASIFICACIÓN DIAGNÓSTICA DE LA LESIÓN MEDULAR 
TRAUMÁTICA 
 
 
1.  Trauma raquimedular (TRM)  
 
 El trauma raquimedular (TRM) también denominado traumatismo vertebromedular 
directo o indirecto, es una injuria focal  o difusa de la columna vertebral, partes blandas, 
médula espinal y nervios periféricos. La fisiopatología del trauma raquimedular (TRM) es 
compleja; sus procesos primarios comprenden el trauma mecánico inicial por la 
transmisión de la  energía al cordón espinal; la deformidad secundaria y la compresión 
persistente debida al mismo; todo esto lleva a la disrupción axonal, vascular y de las 
membranas celulares desencadenando la muerte celular y los cambios vasculares 
progresivos que inician la lesión medular secundaria, en la cual la disfunción vascular, el 
edema y la isquemia, producen una serie de procesos como la liberación de radicales libres, 
las alteraciones hidroelectrolíticas con excito-toxicidad y la apoptosis celular tardía, que 
resultan en un período sostenido de destrucción tisular.  
 
 2.  Discapacidad física adquirida 
 
  La lesión medular traumática es una discapacidad física adquirida con 
consecuencias y secuelas que han de convertirse en tareas no sencillas de afrontar, como 
son  el dolor y las sensaciones de miembro fantasma, la afectación de la función sexual, la 
pérdida de control de esfínteres (anal y vesical), la frustración de la falta de movilidad, la 
pérdida de objetivos o planes vitales, la pérdida de la capacidad para ganar dinero, los 
sentimientos de inutilidad, el cambio de papel en la familia y la consiguiente pérdida en la 
autoestima e incluso la adquisición del estigma social de ser un “discapacitado”. Podemos 
señalar que  ésta nueva situación  vivenciada por el lesionado medular es denominada como 
Discapacidad.  
 
3.  Reacciones psicológicas asociadas a la lesión medular  
 
 La manera de reaccionar a una lesión medular es muy distinta según cada individuo 
y siempre multi-causal; es por lo que la labor psicoterapéutica dirigida a los pacientes que 
han sufrido una lesión medular irá encaminada, principalmente, a paliar algunas 
consecuencias psicosociales de la lesión como son: Dependencia, pérdida de control, 
cambio en las normas de comportamiento, miedo, preocupación por la respuesta socio-
familiar, entre otras.   
 Los diagnósticos psicopatológicos más comunes relacionados con los pacientes 
lesionados medulares se clasifican en varias categorías generales: 
 Quejas somáticas del paciente sin presencia de las causas orgánicas que las justifiquen 
(dolor). La mayoría de las veces se relacionan con depresiones encubiertas o reacciones 
de estrés.  
 Cambios en el comportamiento habitual del paciente (problemas de atención, estado de 
ánimo aplanado). Esto puede deberse a trastornos adaptativos, alteraciones 
emocionales a causa de la lesión y/o a la existencia de daños cerebrales añadidos 
(traumatismos craneoencefálicos).  
  Comportamientos anormales del paciente que interfieren tanto en su funcionamiento 
cotidiano, como en los tratamientos médicos y en su proceso de rehabilitación; como 
pueden ser negación, falta de adherencia a las pautas médicas, agresividad, dependencia 
excesiva.  
 
 
4. Modelos  explicativos del proceso de adaptación a la discapacidad física 
adquirida 
 
 4.1. Modelo de las etapas 
 
Desde esta perspectiva la persona  irá pasando progresivamente por diferentes 
fases, resolviendo los problemas psicológicos asociados a cada etapa hasta conseguir la 
adaptación y la aceptación de  la lesión medular  de forma satisfactoria.  
Algunas fases comúnmente descritas por las que este tipo de pacientes pueden pasar 
son las que siguen a continuación:  
 Shock emocional: Las preocupaciones del paciente suelen concentrarse en su estado 
orgánico; es decir, en la pérdida de movilidad y de sensibilidad en algunas zonas de su 
cuerpo, así como en el temor a sentir dolor o a que éste persista. En estos momentos, el 
paciente suele presentar una gran demanda afectiva con peticiones reiteradas de ver y 
estar con su familia.  
 Negación: Se trata de una defensa inconsciente de la realidad. Cuando el paciente no 
es capaz de ajustarse a su situación actual, la negación generará una distorsión de la 
realidad excesiva que conllevará estrés, ansiedad y dificultará su tratamiento y proceso 
de rehabilitación. 
 Etapa de protesta: En esta etapa el paciente presenta una captación parcial de la 
realidad, poca tolerancia, sentimientos de injusticia y a menudo, falta de colaboración 
con el tratamiento. El paciente adopta una actitud muy crítica; pasa de la etapa del “yo 
 no” al “por qué yo”; es en esta  etapa donde considera su limitación injusta y le parece 
difícil imaginar un futuro dada su lesión.  
 Etapa de negociación (intento adaptativo): El paciente intenta adaptarse mostrando 
gran interés y depositando muchas esperanzas en la rehabilitación física.  Si las 
expectativas de recuperación no son muy ajustadas  a la realidad, en cuanto al tiempo 
para conseguir los objetivos o incluso en cuanto al grado de recuperación posible, puede 
llevar al paciente a tres posibles evoluciones: regresar a la etapa de protesta o 
agresividad,  paso a la etapa depresiva, o etapa adaptativa no pasando por la etapa 
depresiva (éxito en su proceso de adaptación a la lesión).  
 Etapa depresiva: Captación de la realidad con una tendencia al polo negativo o 
pesimista, sin que el paciente vea salida. Si en esta etapa  la depresión  se considera 
como reactiva, se puede esperar que desaparezca paulatinamente; de allí que se hace 
necesario detectarla y tratarla precozmente ya que puede llevar a actitudes 
desadaptativas; como puede ser no valorarse a sí mismo, no colaborar en la 
rehabilitación, o tener miedo al futuro.  
 Etapa de aceptación: Es en esta etapa que el paciente asume la limitación y vivirá de 
forma positiva la realidad, desarrollando las propias  potencialidades y buscando 
soluciones a problemas concretos.  
Este modelo teórico señala que la depresión y la negación son elementos claves del 
proceso de adaptación que pueden ser consideradas como respuestas esperadas  e incluso 
necesarias en el proceso natural de duelo por la pérdida.  
 
4.2.Modelo de las diferencias individuales  
 
 Este modelo se presenta como  una reformulación teórica frente al modelo de las 
etapas; se basa en las afirmaciones de que el proceso de adaptación a la lesión medular no 
es único ni homogéneo para todos los sujetos y que no sigue una secuencia determinada de 
fases o etapas. Autores como Shontz, Trieschman y Aguado, citados por Rueda (2008) 
afirman  que no existe una personalidad única del lesionado medular y que no hay 
 correlación entre la gravedad de la discapacidad y el desajuste psicológico. Desde este 
modelo cada persona tiende a ajustarse a la incapacidad de una manera propia y a su propio 
ritmo; también se hace especial hincapié en la importancia de las variables psicológicas en 
el proceso de adaptación y en la individualidad de dicho proceso. Consecuentemente, este 
modelo señala que el lesionado medular ha de convertirse en un agente activo de su proceso 
de rehabilitación.  
 
 
C. ESTRÉS Y AFRONTAMIENTO: PERSPECTIVA DE LAS TEORÍAS DEL 
ESTRÉS Y EL ESTUDIO DEL AFRONTAMIENTO DE LA LESIÓN 
MEDULAR 
 
 1. Estrés 
  1.1. La naturaleza transaccional del estrés 
  El modelo de Lazarus y Folkman (1987), postula que el estrés se desarrolla cuando 
el individuo percibe de forma subjetiva un desequilibrio entre las demandas que se le hacen 
y los recursos con los que cuenta para manejar dichas demandas. Este modelo teórico 
interaccionista plantea que las personas, frente a la situación que están atravesando, 
realizan una valoración  del nivel de equilibrio existente en su relación con el entorno 
(procesos cognitivos) y  si de ella resulta el reconocimiento de que se carece de medios 
para evitar el daño, la pérdida o sufrimiento, se realiza una segunda valoración a través de 
la cual se eligen los recursos disponibles (estrategias) con los cuales se intentará  mantener 
o restablecer dicho equilibrio en niveles adaptativos . 
   
 
 
 
 A continuación se presenta el esquema de la conceptualización del estrés como 
proceso, propuesto por Lazarus:  
 
  
Desde esta perspectiva teórica se reconoce que la valoración cognitiva es un 
proceso universal a través del cual el sujeto valora continuamente la significación de lo que 
está aconteciendo y lo relaciona con su bienestar personal y con los recursos disponibles 
para responder a la situación. No es el agente estresor lo que define el estrés, sino la 
evaluación que realiza el individuo de la situación estresante.   
 Es en este marco teórico, donde el paciente lesionado medular no es una víctima 
del estrés, sino que, su valoración de los acontecimientos estresantes y sus propios recursos 
y habilidades de afrontamiento, determinarán la naturaleza del estrés. 
 
 
 
 
 1.2. Situaciones potencialmente estresantes 
 Teniendo en cuenta el esquema presentado por Lazarus, (1984) y sin dejar a un lado 
la enorme idiosincrasia individual en la respuesta al estrés, se han logrado identificar una 
serie de características comunes a las situaciones estresantes: 
 Incertidumbre: Es la incapacidad para predecir los hechos estresantes, haciendo que 
dichos estresores lo sean aún más. 
 Incontrolabilidad: Es el no poder predecir ciertos acontecimientos, provoca cierto 
sentimiento de incontrolabilidad sobre los mismos.  
 Cambio: En muchas ocasiones, las situaciones que implican cierto cambio en nuestros 
hábitos o la necesidad de adaptación a situaciones nuevas, pueden desencadenar estrés.  
 Falta de información: La falta de información en situaciones desconocidas para el 
sujeto, provoca sentimientos de indefensión, ya que el sujeto no sabe cómo actuar.  
 Sobrecarga en los canales de procesamiento: La persona siente que no puede manejar 
e integrar la gran cantidad de información que le llega, lo que le provoca estrés.  
 Falta de conductas para hacer frente y manejar la situación que se le presenta. 
 Falta de apoyo social.  
 Por su parte autores como Sandi, (2000) citado por Jaureguizar y Espina, proponen  
clasificar las situaciones potencialmente estresantes de acuerdo al origen y a parámetros 
cuantitativos.  
 De acuerdo al origen del estresor, éste puede ser de origen físico, biológico, psicológico 
o social. Un estresor de origen físico podría ser las agresiones físicas o heridas, ruido, 
la privación sensorial, etc. Entre los estresores de tipo biológico se encuentran la 
privación de comida, agua, sueño o incluso una situación de exceso de ingesta de 
comida o de bebida. Los estresores psicológicos incluirán emociones negativas como 
el miedo, la incertidumbre, la soledad, la tristeza, los celos, la culpa, la hostilidad, etc. 
Los estresores de tipo social serán todos aquellos que implican tanto situaciones 
claramente aversivas o negativas (fracasos, separaciones, pérdidas, problemas 
económicos, etc.); como situaciones positivas (el éxito profesional). Se incluyen en los 
 estresores de tipo social todos aquellos que están relacionados con la competitividad, 
las jerarquías, los horarios, las metas, los exámenes, etc. 
 De acuerdo a los parámetros cuantitativos, una situación se puede  calificar  como 
potencialmente  estresante, tomando  en consideración su intensidad,  la duración y la 
frecuencia. 
 1.3.  Evaluación de una situación como estresante. 
 Lazarus y Folkman, (1984) señalan que como parte del proceso de evaluación de 
una situación como estresante se da la presencia y la interacción de las características 
personales del sujeto que es participe del proceso y las características de la situación  a la 
que él mismo se enfrenta.  Al referirnos a los dos tipos de factores que influyen en la 
evaluación de una situación estresante y en su consecuente respuesta al estrés tenemos:  
 Factores personales: Incluyen elementos cognitivos como las creencias y los 
compromisos de la persona. Se entiende por creencias a las configuraciones 
cognitivas propias, aquellas que explican al individuo “como son las cosas” y 
que se constituyen en disposiciones de su personalidad. En cuanto a los 
compromisos, son los factores que determinarán qué es lo más importante para 
un individuo; teniendo  la capacidad de determinar una decisión y 
constituyéndose en  motivadores. 
 Factores situacionales: Existen los formales, los temporales, la ambigüedad y 
la cronología. Los factores formales son la novedad, la predictibilidad y la 
incertidumbre. Entre los factores temporales se destacan la inminencia, la 
duración y la incertidumbre temporal. La ambigüedad se relaciona con la 
familiaridad y con la situación. En cuanto a la cronología, los acontecimientos 
vividos a destiempo actúan negativamente si, debido a ese destiempo, el 
individuo no tiene parte en su misma situación o si tiene que asumir roles para 
los que no está preparado, de modo tal que los mismos se acompañen de una 
sensación de incapacidad.  
 
 
  1.4.  Estrés y lesión medular 
  
La influencia de las teorías del estrés en la psicología de la rehabilitación ha 
permitido reconocer  a la lesión medular como un suceso estresante, cuya aparición produce 
muchos cambios en la vida de la persona, exigiéndole grandes esfuerzos de adaptación.  
 La naturaleza estresante de la lesión medular se deriva de tres elementos principales 
de acuerdo a Rueda y Aguado (2008)  
 Las diferentes fuentes de estrés que incluirán dimensiones del suceso estresante 
como cambios orgánicos y fisiológicos; entorno hospitalario y tratamientos; 
entorno socio-familiar. 
 La naturaleza mixta del suceso estresante considerado como un suceso vital mayor 
(alteración severa con grandes cambios), con estresores diarios (molestias en el 
desempeño de las actividades de la vida diaria). 
 La dimensión objetiva  que implican la pérdida de movilidad, sensibilidad y 
funcionalidad; valoración subjetiva de la pérdida que es el significado personal de 
la discapacidad.  
 Finalmente el reconocimiento de la lesión medular como  una situación nueva;  de 
aparición repentina y frecuentemente traumática nos permite señalar que desde esta 
condición adquirida, las demandas estresantes podrán provenir de diferentes fuentes como 
son: Su propio organismo y los cambios experimentados ante la aparición de la lesión; la 
situación hospitalaria y los tratamientos médicos a los que se ve sometido el paciente y el 
entorno social en el que se encuentra inmerso; siendo de especial relevancia la familia y 
las actitudes sociales y considerando la perspectiva temporal que ha de iniciarse en la fase 
aguda y continuará a lo largo de la vida del paciente. (Agueda y Rueda, 2008).  
 
 
 
  
         2.  Afrontamiento  
  2.1. Proceso  de Afrontamiento 
 
 El afrontamiento es un constructo de naturaleza  cognitivo-conductual, 
multidimensional y multicondicionado, que presenta cierta estabilidad por su estrecha 
relación con las variables de personalidad; a la vez que cierto grado de dinamismo en 
función de la situación. 
 Lazaruz y Folkman, (1986) definen el afrontamiento como “aquellos procesos 
cognitivos y conductuales constantemente cambiantes que se desarrollan para manejar las 
demandas específicas externas y/o  internas que son evaluadas como excedentes o 
desbordantes de los recursos del individuo”. Por su parte, Roy (1970) define el 
afrontamiento  como los esfuerzos comportamentales y cognitivos que realiza la persona 
para atender las demandas del ambiente; estos esfuerzos actúan como un todo para 
mantener sus procesos vitales y su integridad. 
 Desde esta perspectiva podemos indicar  que frente a los cambios adversos, las 
personas ponen en marcha, pensamientos y acciones que han sido identificadas como 
estrategias de afrontamiento; conjunto de respuestas que un sujeto utiliza para resolver 
situaciones problemáticas y reducir las tensiones que esta situación le genera.  
 Se hace necesario señalar que las estrategias de afrontamiento utilizadas por una 
persona dependerán de la combinación de múltiples factores, entre los que se destacan los 
aspectos personales y sus experiencias individuales, por un lado, y por el otro, las 
exigencias del medio ambiente con sus permanentes desafíos y presiones.   
 De modo general se distinguen dos tipos de estrategias  de acuerdo a Lazarus y 
Folkman (1986):  
1. Estrategias de resolución de problemas: Son aquellas directamente dirigidas a 
manejar o alterar el problema que está causando el malestar. 
 2. Estrategias de regulación emocional: Son los métodos dirigidos a regular la 
respuesta emocional ante el problema.   
  Moos (1995) citado por Rueda y Aguado, utiliza dos criterios para clasificar las 
estrategias de afrontamiento; por un lado el enfoque del afrontamiento centrado en la 
emoción o en el problema  y por otro, el tipo de afrontamiento, en función a la forma en 
que lo ejecuta, ya sea un  afrontamiento activo (cognitivo o conductual) o de  evitación. 
 Siguiendo esta línea es necesario resaltar que el afrontamiento de una situación no 
equivale a tener éxito; a veces pueden funcionar bien y otras mal, según las personas, sus 
circunstancias y contextos; la eficacia del afrontamiento radica en el hecho de que el 
individuo  pueda lograr  tolerar, minimizar y aceptar o incluso ignorar aquello que no puede 
dominar o controlar.  
 Todo lo anterior nos permite señalar que las estrategias de afrontamiento son 
eficaces si contribuyen al bienestar fisiológico, psicológico y social de la persona. La 
eficacia de las estrategias de afrontamiento descansa en su habilidad para manejar y reducir 
el malestar inmediato, así como en sus efectos a largo plazo, en términos de bienestar 
psicológico y en el estado de salud. (Synder, 1999). 
 
2.2.Estrés y Afrontamiento 
 
 Las consecuencias negativas del estrés son reguladas por un proceso denominado 
afrontamiento. La presencia de un estímulo estresor implica una manifestación del 
desequilibrio entre las demandas (externas o internas) por el sujeto y los recursos o las 
herramientas  adecuadas con los que cuenta para hacer frente a ellas. A partir de esto la 
relación entre el estrés y el afrontamiento es recíproca, debido a que las acciones que realiza 
una persona para enfrentar un problema, afectan la valoración del mismo y su subsecuente 
afrontamiento.  
 Si el afrontamiento no es efectivo, el estrés se cronifica y se produce un fracaso 
adaptativo, que trae consigo una cognición de indefensión junto con consecuencias 
 biológicas (síntomas orgánicos) o psicosociales (malestar emocional y psicológico), que 
dan como resultado la aparición de una enfermedad.  
 Para manejar una situación estresante, Lazarus y Folkman (1986) señalan como 
estrategias de afrontamiento a  los  siguientes ocho tipos (las dos primeras centradas en la 
solución del problema, las cinco siguientes en la regulación emocional y la última 
focalizada en ambas):  
1. Confrontación: Intentos de solucionar directamente la situación mediante acciones 
directas, agresivas, o potencialmente arriesgadas. 
2. Planificación: Pensar y desarrollar estrategias para solucionar el problema. 
3. Distanciamiento: Intentos de apartarse del problema, no pensar en él, o evitar que 
le afecte a uno. 
4. Autocontrol: Esfuerzos para controlar los propios sentimientos  y respuestas 
emocionales. 
5. Aceptación de responsabilidad: Reconocer el papel que uno haya tenido en el origen 
o mantenimiento del problema. 
6. Escape- evitación: Empleo de un pensamiento irreal improductivo o de estrategias 
como comer, beber, usar drogas o tomar medicamentos.  
7. Reevaluación positiva: Percibir los posibles aspectos positivos que tenga o haya 
tenido la situación estresante. 
8. Búsqueda de apoyo social: Acudir a otras personas (amigos, familiares, etc.) para 
buscar ayuda, información o también comprensión y apoyo emocional.  
 El afrontamiento actúa como un verdadero regulador del disturbio emocional, de 
manera que, si es eficiente no permite que se presente el malestar y en caso contrario, podría 
afectar la salud, aumentando el riesgo de morbilidad y mortalidad para el sujeto. Partiendo 
de lo dicho anteriormente, se  puede considerar que el afrontamiento eficiente obra como 
un factor protector de la salud, ya que actúa como neutralizador de los efectos estresantes 
de los acontecimientos vitales.   
 
 2.3. Modos de Afrontamiento y Lesión Medular 
 
 Los estudios  de la lesión medular en la psicología de la rehabilitación toman como 
base las teorías sobre el estrés y el afrontamiento de las discapacidades físicas adquiridas; 
de allí surgen los planteamientos que permiten evidenciar la concepción de  la lesión 
medular  como una situación estresante y la incorporación del afrontamiento al estudio del 
proceso de adaptación a las secuelas de la lesión.  
 La persona que sufre una lesión medular ha de enfrentarse a una nueva situación 
que implica una  permanencia de sus secuelas físicas y  una  naturaleza estresante que 
procede  tanto del hecho de ser un suceso vital mayor como de los estresores diarios 
presentes durante la rehabilitación, en el proceso de adaptación y en las actividades de la 
vida diaria.  
 Es en este sentido, donde se reconoce que siendo la lesión medular una discapacidad 
física adquirida, su afrontamiento se puede describir con un enfoque general o centrado en 
situaciones específicas del proceso de adaptación; donde podemos valorar el afrontamiento 
de las relaciones  interpersonales, de las barreras de accesibilidad o de las dificultades en 
el trabajo; como también el uso de estrategias  para afrontar síntomas esporádicos o 
intermitentes como el dolor o las infecciones urinarias y secuelas crónicas como la falta de 
sensibilidad, la movilidad reducida o la presencia de barreras arquitectónicas.  
 Existe evidencia de que las estrategias de afrontamiento utilizadas por los 
lesionados medulares no dependen del nivel ni del tipo de lesión, sino de patrones de 
afrontamientos diversos que se pueden explicar en función de otras variables, pero no por 
la lesión en sí misma. Es decir, como plantea Trieschmann (1984) para valorar el 
afrontamiento de la lesión medular traumática  como discapacidad física adquirida,  es 
necesario tener en cuenta el impacto diferencial de la lesión, determinado por numerosas 
variables, principalmente las cognitivas y las de personalidad; entre las que hay que 
destacar la valoración realizada por el propio sujeto de la lesión y de los recursos que se 
tienen para manejarla.  
  Todo lo anterior, nos permite señalar que  para el logro de éxito en el afrontamiento 
de la lesión medular traumática como una discapacidad adquirida, se hace necesario que el 
individuo realice  un ajuste a su realidad de lesionado medular, a través de la evaluación 
gradual de su aprendizaje para vivir con lo que ha perdido, que conllevará  una resolución 
del sentimiento de pérdida, a través del duelo, el desarrollo de estrategias de “lucha” y una 
mejora a nivel de las actividades que validan el significado de la “nueva vida pos lesión” 
(Morais, 2015).  
 
D. INTERVENCIÓN Y REHABILITACIÓN PSICOLÓGICA DEL PACIENTE 
CON LESIÓN MEDULAR  
 
 Existen diferentes  enfoques psicológicos para abordar la evaluación, intervención 
y rehabilitación del paciente con lesión medular; entre esos se encuentra el cognoscitivo 
conductual. La intervención terapéutica en terapia cognoscitivo- conductual se estructura 
en tres pasos: El primero contempla la evaluación cuidadosa del caso que permite  la 
formulación de hipótesis explicativas de los problemas que trae la persona y trazar los 
objetivos del tratamiento; esas hipótesis conducen a la segunda fase, la intervención 
propiamente dicha, empleando  técnicas terapéuticas orientadas  al logro de los objetivos 
planteados; finalmente la tercera fase, el seguimiento, consiste en la evaluación de la 
aplicación de programa terapéutico y la realización de los ajustes necesarios para el 
mantenimiento de los cambios.   
 Los tres grandes grupos de terapias cognoscitivo- conductuales señalados por  
autores como Mahoney y Arnoff (citados por Osorio y Horta, 2009) que se ajustan a las 
situaciones en el área de la salud, en las que un individuo se encuentra ante un evento 
abrupto y permanente que cambia su estilo de vida y su rol dentro de un contexto familiar 
y social, como es el caso de la discapacidad causada por lesión medular tenemos:  
 Las terapias centradas en crear habilidades a la hora de enfrentarse y manejar las 
situaciones problemas 
  Las terapias centradas en ayudar al sujeto interpretar racionalmente la realidad 
objetiva y  
 Las terapias centradas en modificar  la forma de abordar situaciones para las que el 
sujeto no tiene solución.   
 
 En este sentido, desde la escuela cognitivo- conductual podemos señalar como un 
modelo de tratamiento consistente a la terapia de Adiestramiento en  Inoculación del Estrés 
de Meichenbaum; que combina elementos de restructuración cognitiva, resolución de 
problemas, ensayos conductuales en vivo e imaginados, de control instruccional, discusión 
socrática, entrenamiento e relajación, autorregistro, autoinstrucciones y 
autorreforzamientos, así como intentos de lograr cambios en el patrón de respuestas ante 
los estímulos estresores, lo que constituirá el desarrollo de habilidades de afrontamiento 
(Márquez, 2004).  
 
1. Adiestramiento en Inoculación de Estrés  de Meichenbaum  
 
 El Adiestramiento en Inoculación de estrés (AIE) es un modelo de tratamiento 
cognitivo- conductual, descrito por primera vez por Meichenbaum y Cameron, (1973) 
como una técnica para la prevención y control del estrés, la ansiedad, la ira o el dolor a 
través del entrenamiento en habilidades.  
 En este modelo AIE se asume, al igual que en el modelo transaccional del estrés, 
que el estrés ocurre cuando el individuo percibe que las demandas de la situación  superan 
sus recursos de afrontamiento. Igualmente este modelo señala  que el individuo no es una 
víctima del estrés ambiental, sino que su manera de apreciar los acontecimientos 
estresantes y sus propios recursos y opciones de afrontamiento es lo que determina la 
naturaleza de estrés (Meichenbaum, 1998).  
 La práctica del Adiestramiento en Inoculación de estrés  se centra en tres áreas 
fundamentales:   
  El desarrollo de una actividad autorreguladora adecuada que buscará reducir o suprimir la 
intensidad de auto-verbalizaciones, imágenes y emociones perturbadoras e incrementar o 
instaurar aquellas que proporcionen un funcionamiento más adaptativo según la situación.  
 La modificación de conductas desadaptativas y el incremento o instauración de conductas 
adaptativas. 
 La revisión y modificación de estructuras cognitivas (creencias, supuestos básicos, etc.) 
que estén promoviendo valoraciones negativas de uno mismo y del mundo.  
 El control de estrés desde esta perspectiva se caracteriza por la enseñanza de 
habilidades de afrontamiento específicas (relajación y asertividad, entre otras) y el análisis 
cuidadoso de la situación estresante para adecuar las técnicas a la situación particular; 
además considera la adquisición de habilidades para enfrentar situaciones futuras de estrés. 
 
2. Fases del Adiestramiento en  Inoculación del Estrés 
 
2.1. Fase de conceptualización o educativa 
 Se establece una relación de colaboración con la persona que recibe el tratamiento;  
con la intención  de lograr identificar y definir el problema que presenta la persona, 
ayudarle a entender su naturaleza y sus efectos en sus emociones y conductas (naturaleza  
transaccional del estrés). Estos problemas deben considerarse en términos de déficit de 
habilidades, conductuales, distorsiones cognitivas y estímulos estresantes ambientales.  
 
2.2. Fase de adquisición y entrenamiento de habilidades 
  Durante esta segunda fase como su nombre lo indica el cliente, junto a su terapeuta, 
revisa, aprende y entrena  durante las sesiones estrategias de afrontamiento que le permitan 
abordar las situaciones específicas generadoras de estrés que se detectaron en la fase de 
conceptualización. Las habilidades y estrategias específicas que se entrenan dependerán de 
las características de la persona, de la naturaleza del problema y de otros factores 
ambientales.  
 
 
 2.3.Fase de aplicación y consolidación de las habilidades adquiridas 
 Tiene como  objetivos estimular a la persona para que ponga en práctica sus 
respuestas de afrontamiento a las situaciones de la vida diaria, buscar con la práctica 
comprobar la utilidad y eficacia de las habilidades de afrontamiento adquiridas, corregir 
aquellos problemas que pueden ir surgiendo durante el proceso de exposición. De eta forma 
las acciones a llevarse a cabo en esta fase incluirán: Las relacionadas con la aplicación de 
las estrategias de afrontamiento y las que van encaminadas a preparar el  mantenimiento 
de los resultados obtenidos y a fomentar la generalización a otras situaciones aversivas o 
estresantes.  
 
3.  Técnicas de afrontamiento  en el Entrenamiento en  Inoculación del Estrés 
 
3.1.Estrategias cognitivas 
 
 Estrategias de solución de problemas 
Implican cuatro tipo de autoinstrucciones de solución de problemas que se entrenan 
especialmente: ver la situación estresante como un problema concreto a resolver, analizar 
los requisitos que son necesarios para abordar el problema, dividir la situación estresante 
en unidades más pequeñas y manejables y solucionar el problema estableciendo un plan de 
acción en función de la meta establecida.   
 
 Entrenamiento en autorrefuerzo 
El procedimiento más utilizado en el entrenamiento en Inoculación de Estrés son las 
autoinstrucciones positivas relacionadas con autoeficacia y competencia en el 
afrontamiento y la ejecución.   
 
 Reestructuración Cognitiva 
Se trabaja la modificación de los pensamientos disfuncionales o inapropiados, de igual 
manera se trabaja la identificación y utilización de todas aquellas estrategias cognitivas que 
se consideran adecuadas para un afrontamiento efectivo. Se utiliza el análisis de la 
 evidencia confirmatoria de pensamientos o creencias mediante el diálogo socrático entre el 
terapeuta y el cliente, la realización de experimentos conductuales y simultáneamente se 
confeccionan listas de pensamientos alternativos más adaptativos.  
 
 
3.2.Estrategias de control de la activación emocional 
 
 Para aliviar los síntomas fisiológicos y la tensión emocional, se enseñará al paciente 
diferentes técnicas de relajación, ejercicios de respiración profunda. Al mismo tiempo se 
enseña a detectar algunos de los inicios que preceden al incremento de la activación con el 
fin de controlar la activación, ansiedad o estrés, en el momento en que comienza a 
producirse.  
 
3.3.Estrategias conductuales 
 
 El entrenamiento en habilidades conductuales implicará el análisis y ensayo de 
estrategias específicas que faciliten el afrontamiento según la problemática concreta 
presentada por la persona y el momento en que se encuentra  la situación.  
 
3.4.Habilidades de afrontamiento paliativo 
 
Son todas aquellas estrategias que pueden ayudar a mitigar el malestar producido por 
una situación cuyo grado de asertividad o amenaza es sostenida y de difícil alteración o 
controlabilidad (Ruiz, Díaz y Villalobos, 2012). Meichenbaum y Cameron (1998) señalan 
que parte de este grupo de estrategias se encuentran la toma de perspectiva, la desviación 
de la atención, el uso adecuado del apoyo social y la expresión adecuada de los afectos.  
 
 
 
  
 
 
 
 
CAPÍTULO II.  
METODOLOGÍA 
 
 
 
 
 
 
 
  
METODOLOGÍA 
 
A. ENUNCIADO DEL PROBLEMA 
 
 ¿Los síntomas de estrés en pacientes lesionados medulares disminuyen luego de 
participar de una terapia en Adiestramiento en Inoculación del Estrés? 
 
B. JUSTIFICACIÓN DE LA INVESTIGACIÓN 
 
 Las cifras aportadas por la Organización Mundial de la Salud (OMS) señalan que 
entre 250,000 y 500,000 personas sufren cada año en todo el mundo lesiones medulares. 
La  incidencia mundial anual oscila entre 40 y 80 casos por millón de habitantes, donde el  
90% de los casos se deben a causas traumáticas. Se prevé  que para el año 2020 la lesión 
medular estará entre las 5 principales causas de discapacidad a nivel mundial (Fernández, 
2015).  Además  la  mayor  incidencia de la lesión  en cuanto a la edad de ocurrencia se 
presenta principalmente en el adulto joven,  la mitad de los traumas ocurren entre los 15 y 
los 24 años (61%) y en segunda instancia entre 30 y 45 años (19%).  
 Se ha de resaltar que la lesión medular traumática, es considerada como una de las 
discapacidades más trágicas que le puede suceder a una persona,  que de acuerdo al alto 
grado de déficit  neurológico y funcional que conlleva viene a constituir una de las 
patologías más complejas, con mayor efecto incapacitante y con características de 
incurabilidad (Henao, Pérez, 2010).  
 Dado que  esta nueva situación que supone la lesión medular, es de aparición 
repentina y frecuentemente traumática, las demandas estresantes pueden provenir de 
diferentes fuentes para la persona como son: Su propio organismo y los cambios 
experimentados ante la aparición de la lesión; la situación hospitalaria y los tratamientos 
médicos a los que se ve sometida y el entorno social en el que se encuentra inmersa, siendo 
de especial relevancia la familia y las actitudes sociales. Estos factores estresantes  deben 
 considerarse desde una perspectiva  que se inicia en la fase aguda y continúa a lo largo de 
la vida del paciente, requiriendo para ello un gran trabajo de  adaptación.  
 Es en este contexto, que consideramos importante  desarrollar una  intervención 
psicológica   que permita abordar en un programa de rehabilitación física las  diversas 
dificultades, problemas o barreras de tipo psicológico o subjetivo que presentan algunos 
pacientes con lesión medular; realidad diaria que les genera una alta experiencia de estrés 
y que limita claramente o interfieren en su camino hacia una adaptación exitosa. 
 Esta investigación tiene relevancia porque busca  implementar el Programa de 
Adiestramiento en Inoculación del Estrés en el INMFR;  programa de intervención  que 
busca constituirse  en  una alternativa adicional dentro del plan  de rehabilitación médica  
integral  de esta institución que ya  tiene como objetivos lograr la máxima independencia 
funcional del paciente.  
 Consideramos que este abordaje integral (biopsicosocial) contribuiría  a disminuir 
el estrés generado por todas las circunstancias inherentes a la realidad de lesionado 
medular, mejorando  el  afrontamiento que hace el paciente  a su vida diaria, ayudando  a 
mejorar la adherencia al tratamiento rehabilitador  y facilitando  el manejo de la 
discapacidad física  por parte del paciente  y sus familiares. 
 
C. OBJETIVOS 
 
1. Objetivo General 
 Analizar el nivel de estrés  y aumentar el  afrontamiento eficiente en pacientes con 
lesión medular traumática a través de la aplicación de un programa de Adiestramiento en 
Inoculación de Estrés (AIE).   
 
2. Objetivos Específicos 
 Identificar el nivel de estrés actual en los pacientes con lesión medular traumática 
del INMFR. 
 Aplicar un programa de AIE para pacientes con lesión medular traumática y con 
niveles de estrés medio y superior al promedio. 
  Evaluar en términos estadísticos, la efectividad del programa  AIE en la 
disminución del estrés en pacientes con lesión medular traumática. 
 Evaluar la efectividad del programa AIE para el aumento  del afrontamiento 
eficiente en los pacientes con lesión medular  traumática.  
 
D. HIPÓTESIS   
 
1. Hipótesis Estadística 
1.1.Estrés 
Hipótesis Ho: Los niveles de estrés de los pacientes que recibieron el tratamiento serán 
igual o mayores, después de recibir el tratamiento, que antes de recibirlo. 
 
Hipótesis Ha: Los niveles de estrés de los pacientes que recibieron el tratamiento serán 
menores, después de recibir el tratamiento, que antes de recibirlo. 
 
1.2.Hábitos de Salud 
Hipótesis Ho: Los pacientes que recibieron el tratamiento presentarán igual o peores 
hábitos de salud, después de recibir el tratamiento, que antes de recibirlo. 
 
Hipótesis Ha: Los pacientes que recibieron el tratamiento presentarán mejores hábitos de 
salud, después de recibir el tratamiento que antes de recibirlo. 
 
1.3.Percepción del Apoyo Social 
Hipótesis Ho: Los pacientes que recibieron el tratamiento presentarán igual o menor 
percepción del apoyo social, después de recibir el tratamiento, que antes de recibirlo. 
 
Hipótesis Ha: Los pacientes que recibieron el tratamiento presentarán mayor percepción 
del apoyo social, después de recibir el tratamiento, que antes de recibirlo. 
 
 
 1.4. Fuerza Cognitiva 
Hipótesis Ho: Los pacientes que recibieron el tratamiento presentarán igual o menor fuerza 
cognitiva, después de recibir el tratamiento, que antes de recibirlo. 
 
Hipótesis Ha: Los pacientes que recibieron el tratamiento presentarán mayor  fuerza 
cognitiva, después de recibir el tratamiento, que antes de recibirlo. 
 
1.5.Valoración Positiva 
Hipótesis Ho: Los pacientes que recibieron el tratamiento utilizarán con igual o menor 
frecuencia el estilo de afrontamiento de valoración positiva, después de recibir el 
tratamiento, que antes de recibirlo. 
 
Hipótesis Ha: Los pacientes que recibieron el tratamiento utilizarán con mayor frecuencia 
el estilo de afrontamiento de valoración positiva después de recibir el tratamiento, que antes 
de recibirlo. 
 
1.6.Valoración Negativa 
Hipótesis Ho: Los pacientes que recibieron el tratamiento utilizarán con igual o mayor 
frecuencia el estilo de afrontamiento de valoración negativa, después de recibir el 
tratamiento que, antes de recibirlo. 
 
Hipótesis Ha: Los pacientes que recibieron el tratamiento utilizarán con menor  frecuencia 
el estilo de afrontamiento de valoración negativa, después de recibir el tratamiento, que 
antes de recibirlo. 
 
1.7.Minimización de la Amenaza 
Hipótesis Ho: Los pacientes que recibieron el tratamiento utilizarán con igual o mayor 
frecuencia el estilo de afrontamiento de minimización de la amenaza, después de recibir el 
tratamiento, que antes de recibirlo.  
 
 Hipótesis Ha: Los pacientes que recibieron el tratamiento utilizarán con menor  frecuencia 
el estilo de afrontamiento de minimización de la amenaza, después de recibir el tratamiento, 
que antes de recibirlo. 
 
1.8.Concentración de problema 
Hipótesis Ho: Los pacientes que recibieron el tratamiento utilizarán con igual o menor 
frecuencia el estilo de afrontamiento de concentración en el problema, después de recibir 
el tratamiento, que antes de recibirlo. 
 
Hipótesis Ha: Los pacientes que recibieron el tratamiento utilizarán con mayor frecuencia 
el estilo de afrontamiento de concentración en el problema, después de recibir el 
tratamiento, que antes de recibirlo. 
 
1.9.Bienestar Psicológico 
Hipótesis Ho: Los pacientes que recibieron el tratamiento presentarán igual o menor 
bienestar psicológico, después de recibir el tratamiento, que antes de recibirlo. 
 
Hipótesis Ha: Los pacientes que recibieron el tratamiento presentarán mayor bienestar 
psicológico, después de recibir el tratamiento, que antes de recibirlo. 
 
 
E. VARIABLES  
 
1. Definiciones Conceptuales 
 
1.1. Definición conceptual de la variable independiente 
 Una intervención terapéutica  cognitiva conductual para el manejo de estrés en 
pacientes con lesión medular traumática. El Adiestramiento en Inoculación del Estrés 
(AIE) es definido por Michenbaum, como   una estrategia  cognitivo conductual, para 
 reducir el estrés. Implica la adquisición de destrezas de afrontamiento y ensayo de las 
mismas.  (González R., J. 2002) . 
 
 
1.2. Definición conceptual de la variable dependiente 
 
 Estrés: “Es el resultado de la relación entre el individuo y el entorno, evaluado por 
aquel como amenazante, que desborda sus recursos debido a la presencia de demandas 
de tareas, roles interpersonales y físicos y pone en peligro su bienestar”. (Lazarus y 
Folkman en Lazarus 2000).  
 Hábitos de salud: Conductas específicas que cuando se practican de manera regular, 
conducen al bienestar físico y psicológico (Nowack, 2002).  
 Red de apoyo social: Es el grado en que la persona siente que hay gente con la que 
puede contar en todo momento para obtener apoyo emocional, consejo, información, 
amor incondicional y ayuda,  además de que tan satisfecho se siente con dicho apoyo. 
(Nowack, 2002).  
 Fuerza cognitiva: Atribuciones, actitudes y creencias que una persona  tiene 
acerca de la vida y trabajo (Nowack, 2002). 
 Valoración positiva: Comentarios de apoyo y motivación autodirigidos para 
minimizar la percepción del estrés (Nowack, 2002). 
 Valoración negativa: Auto culpabilidad, crítica o pensamiento catastrófico (Nowack, 
2002). 
 Minimización de la amenaza: Es una forma de enfrentar las situaciones estresantes 
con conductas de evitación, mitigando su significado o no entendiéndose en ellos 
(Nowack, 2002). 
 Concentración en el problema: Es la inclinación de la persona a hacer intentos activos 
de cambiar su conducta o los estresares ambientales (Nowack, 2002). 
 Bienestar Psicológicos; Experiencia global de satisfacción y ecuanimidad 
 psicológica (Nowack, 2002). 
 
 2. Definiciones Operacionales 
 
2.1. Definición  operacional de la variable independiente 
 
 Programa de Adiestramiento en Inoculación del estrés (AIE)  desarrollado por 
González  R.  (2002) en su trabajo de investigación con pacientes con VIH/SIDA. Se 
realizarán nueve (9) sesiones; una informativa y para evaluación inicial  y ocho para 
tratamiento que incluirá la segunda evaluación post-tratamiento; estas sesiones se 
realizarán    una (1)  por semana, de dos horas de duración cada una, en las cuales se 
trabajará la disminución del estrés  a través del incremento  en  habilidades de 
afrontamiento, buscando una mejoría en la adaptación del paciente.  Este programa  se 
realizará con un enfoque en los planteamientos de Michenbaum, que teóricamente basó la 
técnica en los modelos de Murphy (1962) y de Lazarus y Folkman (1966,1984), los cuales 
explican que el afrontamiento al estrés ocurre a través de diferentes etapas consecutivas, 
durante las cuales las personas reaccionan ante situaciones estresoras, de acuerdo con los 
recursos personales que poseen (Muro, M. 2004). El control de estrés desde esta 
perspectiva se caracteriza por la enseñanza de habilidades de afrontamiento específicas 
(relajación y asertividad, entre otras) y el análisis cuidadoso de la situación estresante 
(restructuración cognitiva) para adecuar las técnicas a la situación particular. 
 Para iniciar el tratamiento, se realizará una sesión informativa con cada paciente, 
previa a la intervención, donde se buscar iniciar el rapport terapeuta- paciente.  Se explicará  
la razón  del estudio, la forma en  que se trabajará  cada sesión (entrenamiento en 
competencias y práctica en casa); cantidades y horarios de las sesiones, importancia    de 
asistir a todas las sesiones, de guardar el material que se les proporciona.   Es en esta sesión 
informativa donde se aplica el pre-test y se les informa que al finalizar las 8 sesiones se 
realiza una nueva evaluación (post-test).  
Las 8 sesiones se desarrollarán utilizando las tres fases del AIE (Anexo 1) y se 
proporcionará un cuaderno de trabajo (Anexo 2) donde se incluye información e 
instrucciones para los ejercicios que se realizarán  dentro y fuera de las sesiones.  
  En la fase 1 Conceptualización o educativa, se realizará una (1) sesión que tendrá 
como  objetivos establecer una relación de colaboración con la persona que recibirá el 
entrenamiento, comentar los síntomas o problemas centrándose en el análisis de la 
situación, recoger información, evaluar las expectativas del paciente y establecer objetivos, 
instruir sobre la naturaleza transaccional del estrés reconceptualizando las reacciones de 
estrés de la persona.  
 En la fase 2 Adquisición y entrenamiento de habilidades, se realizarán seis (6) 
sesiones en las que se buscará trabajar en la adquisición de habilidades para afrontar el 
estrés, las técnicas utilizadas  se pueden clasificar en dos tipos:  
 Las técnicas centradas en el problema: como resolución de problemas, 
adiestramiento en la  comunicación y habilidades sociales, control del tiempo, 
cambios en el estilo de vida, entre otras. 
  Las técnicas centradas en regular la emoción, cuando la situación o el entorno 
no se pueden modificar o alterarse: entrenamiento en relajación y se incluyen 
las estrategias cognitivas (restructuración cognitiva) para controlar la naturaleza 
de los pensamientos y sentimientos acompañantes que tiene la persona y evocar 
pensamientos, sentimientos e interpretación de los acontecimientos (trabajar 
desvío de atención, negación, expresión del afecto). 
Por último, la fase 3 de consolidación de habilidades, se realizará una (1) sesión y 
tendrá   como objetivo estimular a la persona para que ponga en práctica sus respuestas de 
afrontamiento a las situaciones de la vida diaria y acrecentar las oportunidades de 
generalizar el cambio. En esta fase se emplean técnicas como ensayos conductuales, 
modelamiento o exposición graduada en vivo. Además se aplica el post- test y se  planea 
el seguimiento y prevención de recaídas.  
  
 
2.2.Definición operacional  de la variable dependiente 
 
 Estrés :  
Puntuaciones de T ≥ 60 son considerados altos, riesgo para la salud. 
 Puntuaciones T de 41 a 59 medios 
Puntuaciones T ≤ 40 son considerados bajos, favorables para la salud  
 Hábitos de salud:  
Puntuaciones de T ≥ 60 son considerados favorables  para la salud. 
Puntuaciones T de 41 a 59 medios 
Puntuaciones T ≤ 40 son considerados desfavorables a la salud 
 Red de apoyo social: 
Puntuaciones de T ≥ 60 son considerados favorables  para la salud. 
Puntuaciones T de 41 a 59 medios 
Puntuaciones T ≤ 40 son considerados desfavorables a la salud 
 Fuerza cognitiva:  
Puntuaciones de T ≥ 60 son considerados favorables  para la salud. 
Puntuaciones T de 41 a 59 medios 
Puntuaciones T ≤ 40 son considerados desfavorables a la salud 
 Estilos de afrontamiento de valoración positiva: 
Puntuaciones de T ≥ 60 son considerados favorables  para la salud. 
Puntuaciones T de 41 a 59 medios 
Puntuaciones T ≤ 40 son considerados desfavorables a la salud 
 Estilos de afrontamiento de valoración negativa: 
Puntuaciones de T ≥ 60 son considerados desfavorables  para la salud. 
Puntuaciones T de 41 a 59 medios 
Puntuaciones T ≤ 40 son considerados favorables a la salud 
 Estilos de afrontamiento de minimización de la amenaza: 
Puntuaciones de T ≥ 60 son considerados desfavorables  para la salud. 
Puntuaciones T de 41 a 59 medios 
Puntuaciones T ≤ 40 son considerados favorables a la salud 
 Estilos de afrontamiento de concentración en el problema: 
Puntuaciones de T ≥ 60 son considerados favorables  para la salud. 
Puntuaciones T de 41 a 59 medios 
Puntuaciones T ≤ 40 son considerados desfavorables a la salud 
  Bienestar Psicológicos: 
Puntuaciones de T ≥ 60 son considerados favorables  para la salud. 
Puntuaciones T de 41 a 59 medios 
 Puntuaciones T ≤ 40 son considerados desfavorables a la salud 
 
F. TPO DE INVESTIGACIÓN 
 
Estudio de tipo explicativo que  tiene como interés “explicar por qué ocurre  un 
fenómeno y en qué condiciones se da éste, o por qué dos o más variables están 
relacionadas” (Hernández Sampieri y otros, 1985). Buscamos con este tipo de estudio 
evaluar si el tratamiento es efectivo o beneficio para los sujetos.  Igualmente buscamos 
explicar por qué se le atribuye un cambio relacionado al tratamiento. 
 
 
 
G. DISEÑO DE INVESTIGACIÓN 
 
Cuasi-experimental, de un sólo grupo con pre prueba y post prueba; en este diseño un 
grupo es comparado consigo y no existe aleatoriedad en la selección de la muestra. 
Se aplicará el pre test, luego se realizarán las sesiones, según el Programa de intervención 
Terapéutica Adiestramiento en Inoculación del Estrés de  corte  Cognitivo- Conductual y 
posteriormente, se aplicará el post test al final del tratamiento. 
 
H. DISEÑO ESTADÍSTICO 
 
Para el análisis y presentación de los resultados se utilizarán estadísticas descriptivas, 
específicamente de las medias de tendencia central se utilizarán la media y la mediana para 
hacer las comparaciones intergrupo y así establecer las diferencias entre ellos. Para concluir 
con respecto a las hipótesis planteadas se utilizó la prueba t de  Student para muestras 
dependientes a un nivel significativo, de alfa de 0.05 a una cola. Estas comparaciones se 
representarán mediante cuadro y gráficos 
 
 I. POBLACIÓN Y MUESTRA 
 
1. Delimitación de la  población 
  Pacientes mayores de 18 años con lesión medular traumática que asisten al 
programa de rehabilitación médica del Instituto Nacional de Medicina Física y 
Rehabilitación (INMFR) de Panamá; esta población consta de 227 pacientes con secuelas 
de traumatismo de médula espinal, donde 39 son atendido como pacientes de primer 
ingreso y 188 como pacientes de control.  
 
2. Muestra 
No probabilística, porque no es aleatoria, es de tipo intencional. La muestra de este 
estudio está formada por cinco (5) pacientes que presentan el diagnóstico de lesión medular  
de origen traumática, que aceptaron participar del programa. 
2.1.Criterios de inclusión 
 Poseer el diagnóstico de lesionado medular de origen traumático (secuelas 
de traumatismo de médula espinal) 
 Niveles de estrés medio y superior al promedio 
 Tener más de 18 años de edad  
 Con más de 6 meses de haberle ocurrido la lesión 
 Que este ingresado en el plan de rehabilitación médica del INMFR 
 No estar recibiendo tratamiento psicológico 
 No tener déficit cognitivo 
2.2.Criterios de exclusión 
 No poseer el diagnóstico de lesionado medular de origen traumático 
(secuelas de traumatismo de médula espinal) 
 Niveles de estrés bajo o inferiores  al promedio 
 Que sean menores  de 18 años de edad  
 Con menos de 6 meses de haberle ocurrido la lesión 
 Que no esté ingresado en el plan de rehabilitación médica del INMFR 
   Estar recibiendo tratamiento psicológico 
  Tener déficit cognitivo 
 
J. INSTRUMENTOS 
 
a. Perfil del Estrés de Nowack 
 
 Instrumento de medición elaborado por Kennneth M. Nowack (2002). Esta prueba 
evalúa de forma amplia el estrés y el riesgo para la salud, evalúa e identifica aquellas 
características de la persona que regulan la relación de estrés y la enfermedad. El perfil fue 
desarrollado para proporcionar una evaluación amplia del estrés y del riesgo para la salud 
y contempla los factores claves que se han demostrado, regulan la relación entre estrés y 
enfermedad. Muestra gran utilidad para realizar evaluaciones conductuales y tomar 
decisiones en cuanto al tratamiento de pacientes con problemas físicos o psicosomáticos.  
 La prueba nos proporciona puntuaciones en 15 áreas relacionadas  con el estrés y 
la enfermedad, basadas en el enfoque cognitivo-transaccional del estrés y el afrontamiento, 
desarrollado por R. Lazarus y sus colaboradores.  
 Nos proporciona puntuaciones en seis  escalas relacionadas con el estrés y el riesgo 
de la enfermedad: Estrés, hábitos de salud, red de apoyo social, fuerza cognitiva, estilos de 
afrontamiento y bienestar psicológico.  
 Las normas de calificación se obtuvieron de una muestra de 1111 varones y 
mujeres, con edades entre 20 y 68 años, con diferentes ambientes laborables. Los estudios 
de validez y confiabilidad de la prueba se refieren a los estudios de estandarización 
(Nowack 2002). En Panamá esta prueba ha sido utilizada en otra investigación sobre 
síntomas de estrés y ansiedad en pacientes  hipertensos (Domínguez, 2007). 
  
 
 
 
 
 b. Historia Clínica  
 
Las confidenciales clínicas reúnen una serie de datos como  
 Información general: nombre, edad, sexo, fecha de nacimiento, lugar de 
residencia y teléfono del paciente.  
 Aspectos clínicos: diagnóstico, fecha de inicio del diagnóstico, causas de su 
diagnóstico, tipo de terapias  recibidas  y objetivos terapéuticos trabajados.  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  
 
 
 
 
 
 
 
CAPÍTULO III 
RESULTADOS Y ANÁLISIS  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 RESULTADOS Y ANÁLISIS 
 
 
 A través de gráficas y cuadros se presentan a continuación los resultados obtenidos 
en la investigación, seguidos de una interpretación y análisis de los mismos:  
 
A. Características Generales de la Muestra 
 
CUADRO 1.    CARACTERÍSTICAS GENERALES DEL GRUPO EXPERIMENTAL 
SUJETO SEXO EDAD ESTADO 
CIVIL 
EDUCACIÓN EXTENSIÓN 
DE LA 
LESIÓN 
1 F 58 Soltera Universitaria Incompleta  
2 M 36 Unido Universitario Completa  
3 M 37 Unido Técnico Incompleta  
4 F 41 Casada Universitaria Incompleta  
5 M 45 Unido Técnico Completa  
Fuente:   Confidenciales clínicas 2018 
  
Este cuadro expone las características generales del grupo experimental, que estuvo 
formado en un 60% por hombres y sólo un 40% de mujeres. La más joven del grupo tiene 
36 años y la mayor 58, por ello  la media de edad para el grupo experimental es de 43.4. El 
20% del grupo estaba casado, el 60% unido y 20% soltero. El 40% tiene una educación 
técnica y 60% eran universitarios. De la muestra el 40% tenían una lesión medular 
completa y el 60% una lesión medular incompleta.  
 
 
 
 
 
 B.  Análisis de los Resultados en las diferentes escalas  de la Prueba Perfil de  Estrés 
1. Resultados y Análisis de la Escala Estrés 
Gráfica 1.    Puntuaciones promedio obtenidas en la Escala Estrés 
 
 Fuente: Intervención CC para la disminución del estrés y el aumento del afrontamiento   
              en pacientes con lesión medular traumática 2018. 
 
El gráfico anterior, muestra las puntuaciones promedio naturales obtenidas en la Escala 
Estrés, en donde se puede apreciar que la puntuación en el pre-test fue de x̅ = 19.40 puntos 
en promedio (x̅ de T = 57) y en el pos-test disminuyó a x̅ = 15.40 puntos promedio ( x̅ de 
T = 50). Las puntuaciones T muestran que, tanto en el pre-test como en el pos-test, ambas 
se clasifican como puntuaciones moderadas. 
 
Cuadro 2.   COMPARACIÓN DE LAS PUNTUACIONES DEL PRE-TEST Y POST-TEST DE LA  
                     ESCALA ESTRÉS 
 
 
Fuente: Intervención CC para la disminución del estrés y el aumento del afrontamiento  en  
 pacientes con lesión medular traumática 2018. 
SUJETOS PRE-TEST POS-TEST
1 20 17
2 14 15
3 26 16
4 19 14
5 18 15P
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 El cuadro anterior muestra las puntuaciones naturales obtenidas en la Escala de 
Estrés por las personas que participaron en la investigación, se puede observar que, en 4 de 
5 de los casos estudiados, disminuyó su puntuación en relación a la puntuación obtenida 
en el pre-test, mientras que el caso restante tuvo un comportamiento contrario, obteniendo 
14 puntos en pre-test y 15 en el pos-test. En general, todos presentaron valores por debajo 
de 17 en el pos-test. 
 
Prueba para Medias Dependientes Escala Estrés. 
Pre-Test Vs Post-Test 
Hipótesis. 
H0: Los niveles de estrés de los pacientes que recibieron el tratamiento serán iguales o 
mayores después de recibir el tratamiento que antes de recibirlo.  
Hi: Los niveles de estrés de los pacientes que recibieron el tratamiento serán menores 
después de recibir el tratamiento que antes de recibirlo. 
 
Cuadro 3.   PRUEBA PARA MEDIAS DEPENDIENTES ESCALA ESTRÉS 
 
 Fuente: Intervención CC para la disminución del estrés y el aumento del afrontamiento  en  
  pacientes con lesión medular traumática 2018.  
 
 
4.000
4.000
1.789
Inferior -.967
Superior 8.967
2.236
4.000
0.089
Media de error estándar
M
u
es
tr
as
 E
m
p
ar
ej
ad
as
D
if
er
en
ci
as
 
em
p
ar
ej
ad
as
95
%
 IC
t
gl
P - Valor
Media
Desviación estándar
 Decisión: Como el p-valor calculado es mayor que el nivel de significación alfa=0.05, no 
se puede rechazar la hipótesis nula H0.  
Análisis: No se  encuentran  diferencias significativas entre los puntajes de estrés de ambas 
pruebas (Pre- test y Pos-test). Sin embargo, se observa cierta mejoría  en su nivel de estrés 
en 4 de los 5 sujetos  del grupo experimental que recibieron el tratamiento AIE que 
corresponde al 80%.  
2. Resultados y Análisis de la Escala Hábitos de Salud 
Gráfica 2.   Puntuaciones promedio obtenidas en la Escala Hábitos de Salud 
 
Fuente: Intervención CC para la disminución del estrés y el aumento del afrontamiento  en   
 pacientes con lesión medular traumática 2018. 
  
 El gráfico muestra las puntuaciones promedio naturales obtenidas en la Escala 
Hábitos de Salud, en donde se puede apreciar que la puntuación en el pre-test fue de x̅ = 
91.20 puntos en promedio (x̅ de T = 50.8) y en el pos-test aumentó a x̅ = 96.20 puntos 
promedio ( x̅ de T = 56.60). Las puntuaciones T muestran que, tanto en el pre-test como en 
el pos-test, ambas se clasifican como puntuaciones moderadas. 
 
 
 
 Cuadro 4.    COMPARACIÓN DE LAS PUNTUACIONES DEL PRE-TEST Y POS-TEST DE      
LA ESCALA  HÁBITOS DE SALUD 
 
  
Fuente: Intervención CC para la disminución del estrés y el aumento del afrontamiento  en       
pacientes con lesión medular traumática 2018. 
 
 
 Este cuadro muestra las puntuaciones naturales obtenidas en la Escala de Hábitos 
de Salud por las personas que realizaron la prueba; se puede observar que, en 4 de 5 de los 
casos estudiados, se incrementó su puntuación en relación a la puntuación obtenida en el 
pre-test, mientras que el caso restante tuvo un comportamiento contrario, obteniendo 86 
puntos en pre-test y 85 en el pos-test. En general, todos presentaron valores por mayores a 
85 en el pos-test.  
 
Prueba para Medias Dependientes Escala Hábitos de Salud. 
Pre-Test Vs Post-Test  
Hipótesis. 
H0: Los pacientes que recibieron el tratamiento presentarán igual o peores hábitos de salud, 
después de recibir el tratamiento que antes de recibirlo.  
Hi: Los pacientes que recibieron el tratamiento presentarán mejores hábitos de salud, 
después de recibir el tratamiento que antes de recibirlo. 
 
SUJETOS PRE-TEST POS-TEST
1 86 85
2 90 94
3 97 99
4 90 104
5 93 99P
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 Cuadro5.   PRUEBA PARA MEDIAS DEPENDIENTES ESCALA HÁBITOS DE SALUD 
 
Fuente: Intervención CC para la disminución del estrés y el aumento del afrontamiento  en  
   pacientes con lesión medular traumática 2018. 
 
Decisión: Como el p-valor calculado es mayor (0.119) que el nivel de significación 
alfa=0.05, no se puede rechazar la hipótesis nula H0. 
Análisis: No se  encuentran  diferencias significativas entre los puntajes de Hábitos de 
salud  de ambas pruebas (Pre- test y Pos-test). Sin embargo, se observa cierta mejoría  en 
su nivel de Hábitos de salud en 4 de los 5 sujetos  del grupo experimental que recibieron el 
tratamiento AIE que corresponde al 80%.  
3. Resultados y Análisis de la Escala Apoyo Social 
Gráfica 3.   Puntuaciones promedio obtenidas en la Escala Apoyo Social 
 
Fuente: Intervención CC para la disminución del estrés y el aumento del afrontamiento  en 
 pacientes con lesión medular traumática 2018. 
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 Podemos apreciar en el gráfico las puntuaciones promedio naturales obtenidas en 
la Escala Apoyo Social, el cual refleja que la puntuación en el pre-test fue de x̅ = 53.0 
puntos en promedio (x̅ de T = 53.2) y en el pos-test disminuyó a x̅ = 49.20 puntos promedio 
( x̅ de T = 50.40). Las puntuaciones T muestran que, tanto en el pre-test como en el pos-
test, ambas se clasifican como puntuaciones moderadas. 
 
Cuadro 6.   COMPARACIÓN DE LAS PUNTUACIONES DEL PRE-TEST Y POS-TEST DE LA ESCALA  
                    APOYO SOCIAL 
 
Fuente: Intervención CC para la disminución del estrés y el aumento del afrontamiento  en pacientes con 
 lesión medular traumática 2018. 
 
Este cuadro muestra los resultados de las puntuaciones naturales obtenidas en la Escala de 
Apoyo Social de las personas que participaron la prueba, en el cual se aprecia que en tres 
de los cinco casos estudiados se incrementó su puntuación en el pos-test en comparación a 
la puntuación obtenida en el pre-test, mientras que los dos casos restantes mostraron un 
comportamiento contrario, obteniendo puntuaciones más bajas en el pos-test en 
comparación al pre-test. 
Prueba para Medias Dependientes Escala Apoyo Social. 
Pre-Test Vs Post-Test  
Hipótesis. 
H0: Los pacientes que recibieron el tratamiento presentarán igual o menor percepción del 
apoyo social, después de recibir el tratamiento que antes de recibirlo. 
Hi: Los pacientes que recibieron el tratamiento presentarán mayor percepción del apoyo 
social, después de recibir el tratamiento que antes de recibirlo. 
SUJETOS PRE-TEST POS-TEST
1 54 56
2 38 43
3 51 34
4 54 65
5 68 48
 Cuadro7.   PRUEBA PARA MEDIAS DEPENDIENTES ESCALA APOYO SOCIAL 
 
Fuente: Intervención CC para la disminución del estrés y el aumento del afrontamiento  en 
 pacientes con lesión medular traumática 2018. 
 
 
 
Decisión: Como el p-valor calculado es mayor que el nivel de significación alfa=0.05, no 
se puede rechazar la hipótesis nula H0. 
Análisis: No se  encuentran  diferencias significativas entre los puntajes de  Apoyo social   
de ambas pruebas (Pre- test y Pos-test). Sin embargo, se observa cierta mejoría  en su nivel 
de percepción del  Apoyo Social en 3 de los 5 sujetos  del grupo experimental que 
recibieron el tratamiento AIE que corresponde al 60%. 
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 4. Resultados y Análisis de la Escala Fuerza Cognitiva 
Gráfica 4.   Puntuaciones promedio obtenidas en la Escala Fuerza Cognitiva 
 
Fuente: Intervención CC para la disminución del estrés y el aumento del afrontamiento  en pacientes con 
 lesión medular traumática 2018. 
 
 Podemos apreciar en el gráfico las puntuaciones promedio naturales obtenidas en 
la Escala Fuerza Cognitiva, el cual refleja que la puntuación en el pre-test fue de x̅ = 105.80 
puntos en promedio (x̅ de T = 50) y en el pos-test disminuyó a x̅ = 705.20 puntos promedio 
( x̅ de T = 49.20). Las puntuaciones T muestran que, tanto en el pre-test como en el pos-
test, ambas se clasifican como puntuaciones moderadas. 
 
Cuadro 8.    COMPARACIÓN DE LAS PUNTUACIONES DEL PRE-TEST Y PO-TEST DE LA ESCALA   
       FUERZA COGNITIVA 
 
Fuente: Intervención CC para la disminución del estrés y el aumento del afrontamiento  en pacientes con 
 lesión medular traumática 2018. 
SUJETOS PRE-TEST POS-TEST
1 92 94
2 121 117
3 96 99
4 123 115
5 97 101
  Los resultados de las puntuaciones naturales obtenidas en la Escala Fuerza 
Cognitiva muestran que en tres de los cinco casos estudiados se incrementó su puntuación 
en el pos-test en comparación a la puntuación obtenida en el pre-test, mientras que los dos 
casos restantes mostraron un comportamiento contrario, obteniendo puntuaciones más 
bajas en el pos-test en comparación al pre-test. 
Prueba para Medias Dependientes Escala Fuerza Cognitiva. 
Pre-Test Vs Post-Test  
Hipótesis. 
H0: Los pacientes que recibieron el tratamiento presentarán igual o menor fuerza cognitiva, 
después de recibir el tratamiento que antes de recibirlo. 
Hi: Los pacientes que recibieron el tratamiento presentarán mayor fuerza cognitiva, 
después de recibir el tratamiento que antes de recibirlo. 
 
Cuadro 9.   PRUEBA PARA MEDIAS DEPENDIENTES ESCALA FUERZA COGNITIVA 
 
Fuente: Intervención CC para la disminución del estrés y el aumento del afrontamiento  en 
 pacientes con lesión medular traumática 2018. 
 
 
Decisión: Como el p-valor calculado es mayor que el nivel de significación alfa=0.05, no 
se puede rechazar la hipótesis nula H0. 
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 Análisis: No se  encuentran  diferencias significativas entre los puntajes de Fuerza 
cognitiva  de ambas pruebas (Pre- test y Pos-test). Sin embargo, se observa cierta mejoría  
en su nivel de Fuerza cognitiva en 3 de los 5 sujetos  del grupo experimental que recibieron 
el tratamiento AIE que corresponde al 60%. 
 
5. Resultados y Análisis de la Escala Valoración Positiva 
Gráfica 5.   Puntuaciones promedio obtenidas en la Escala Valoración Positiva 
 
Fuente: Intervención CC para la disminución del estrés y el aumento del afrontamiento  en pacientes con 
 lesión medular traumática 2018. 
 
 El gráfico anterior muestra las puntuaciones promedio naturales obtenidas en la 
Escala Valoración Positiva, el cual refleja que la puntuación en el pre-test fue de x̅ = 20.4 
puntos en promedio (x̅ de T = 62.80) y en el pos-test disminuyó a x̅ = 19.20 puntos 
promedio ( x̅ de T = 58.20). Las puntuaciones T obtenidas muestran que, en el pre-test se 
puede clasificar como una puntuación alta y en el pos-test se puede clasificar como una 
puntuación moderada. 
 Cuadro 10.   COMPARACIÓN DE LAS PUNTUACIONES DEL PRE-TEST Y POS-TEST DE LA ESCALA       
      VALORACIÓN POSITIVA 
 
Fuente: Intervención CC para la disminución del estrés y el aumento del afrontamiento  en pacientes con 
 lesión medular traumática 2018. 
 
 Los resultados de las puntuaciones naturales obtenidas en la Escala Valoración 
Positiva muestran que en tres de los cinco casos estudiados se incrementó su puntuación 
en el pos-test en comparación a la puntuación obtenida en el pre-test, mientras que los dos 
casos restantes mostraron un comportamiento contrario, obteniendo puntuaciones más 
bajas en el pos-test en comparación al pre-test. 
 
Prueba para Medias Dependientes Escala Valoración Positiva. 
Pre-Test Vs Post-Test  
Hipótesis. 
H0: Los pacientes que recibieron el tratamiento utilizarán con igual o menor frecuencia el 
estilo de afrontamiento de valoración positiva, después de recibir el tratamiento que antes 
de recibirlo. 
Hi: Los pacientes que recibieron el tratamiento utilizarán con mayor frecuencia el estilo de 
afrontamiento de valoración positiva después de recibir el tratamiento que antes de 
recibirlo. 
SUJETOS PRE-TEST POS-TEST
1 92 94
2 121 117
3 96 99
4 123 115
5 97 101
 Cuadro 11.   PRUEBA PARA MEDIAS DEPENDIENTES ESCALA VALORACIÓN POSITIVA 
 
Fuente: Intervención CC para la disminución del estrés y el aumento del afrontamiento  en 
 pacientes con lesión medular traumática 2018. 
 
 
Decisión: Como el p-valor calculado es mayor que el nivel de significación alfa=0.05, no 
se puede rechazar la hipótesis nula H0.  
Análisis: No se  encuentran  diferencias significativas entre los puntajes de Valoración 
Positiva  de ambas pruebas (Pre- test y Pos-test). Sin embargo, se observa cierta mejoría  
en la forma en que enfrentan el estrés, utilizando la concentración en los aspectos positivos 
de una situación, buscando dentro de sus experiencias anteriores situaciones efectivas de 
afrontamiento, motivándose ellos mismos y siendo más asertivos en sus acciones, en 3 de 
los 5 sujetos  del grupo experimental que recibieron el tratamiento AIE que corresponde al 
60%. 
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 6. Resultados y Análisis de la Escala Valoración Negativa 
Gráfica 6.   Puntuaciones promedio obtenidas en la Escala Valoración Negativa 
 
Fuente: Intervención CC para la disminución del estrés y el aumento del afrontamiento  en 
 pacientes con lesión medular traumática 2018. 
 
 En la Escala Valoración Positiva se apreció la puntuación en el pre-test fue de x̅ = 
12.4 puntos en promedio (x̅ de T = 45) y en el pos-test disminuyó a x̅ = 11 puntos promedio 
( x̅ de T = 40.80). Las puntuaciones T obtenidas pueden ser clasificadas como puntuaciones 
moderadas. 
 
Cuadro 12.    COMPARACIÓN DE LAS PUNTUACIONES DEL PRE-TEST Y POS-TEST DE LA   
         ESCALA VALORACIÓN NEGATIVA 
 
Fuente: Intervención CC para la disminución del estrés y el aumento del afrontamiento  en pacientes con 
 lesión medular traumática 2018. 
 
SUJETOS PRE-TEST POS-TEST
1 18 13
2 11 12
3 10 12
4 5 5
5 18 13
  Los resultados de las puntuaciones naturales obtenidas en la Escala Valoración 
Negativa muestran que en dos de los cinco casos estudiados se incrementó su puntuación 
en el pos-test en comparación a la puntuación obtenida en el pre-test, mientras que los tres 
casos restantes mostraron un comportamiento contrario, obteniendo puntuaciones más 
bajas o iguales en el pos-test en comparación al pre-test. 
 
Prueba para Medias Dependientes Escala Valoración Negativa. 
Pre-Test Vs Post-Test  
Hipótesis. 
H0: Los pacientes que recibieron el tratamiento utilizarán con igual o mayor frecuencia el 
estilo de afrontamiento de valoración negativa, después de recibir el tratamiento que antes 
de recibirlo. 
Hi: Los pacientes que recibieron el tratamiento utilizarán con menor frecuencia el estilo de 
afrontamiento de valoración negativa, después de recibir el tratamiento que antes de 
recibirlo. 
Cuadro 13.   PRUEBA PARA MEDIAS DEPENDIENTES ESCALA VALORACIÓN NEGATIVA 
 
Fuente: Intervención CC para la disminución del estrés y el aumento del afrontamiento  en pacientes con 
 lesión medular traumática 2018. 
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 Decisión: Como el p-valor calculado es mayor que el nivel de significación alfa=0.05, no 
se puede rechazar la hipótesis nula H0. 
Análisis: No se  encuentran  diferencias significativas entre los puntajes de Valoración 
Negativa  de ambas pruebas (Pre- test y Pos-test). Sin embargo, se observa que en  tres (3) 
de los cinco (5) sujetos del grupo experimental no aumentó o  disminuyó el uso  del estilo 
de afrontamiento de valoración negativa a un nivel favorable para la salud después de 
recibir el tratamiento; se muestra que estos sujetos recurrieron  con menor frecuencia a  la 
autoculpabilización y la crítica, permitiéndose identificar los pensamientos catastróficos y 
dejar de utilizarlos en su manejo de las situaciones estresantes.  
 
7. Resultados y Análisis de la Escala Minimización de la Amenaza. 
Gráfica 7.   Puntuaciones promedio obtenidas en la Escala Minimización de la Amenaza 
 
Fuente: Intervención CC para la disminución del estrés y el aumento del afrontamiento  en pacientes con   
 lesión medular traumática 2018. 
 
 En la Escala Minimización de la Amenaza se obtuvo resultado en el  pre-test               
x̅ = 18.40 puntos en promedio (x̅ de T = 62.20) y en el pos-test disminuyó a x̅ = 17.20 
 puntos promedio ( x̅ de T = 57.40). Las puntuaciones T obtenidas muestran que, en el pre-
test se puede clasificar como una puntuación alta y en el pos-test se puede clasificar como 
una puntuación moderada. 
 
Cuadro14.   COMPARACIÓN DE LAS PUNTUACIONES DEL PRE-TEST Y  POS-TEST DE LA ESCALA    
       MINIMIZACIÓN DE LA AMENAZA 
 
Fuente: Intervención CC para la disminución del estrés y el aumento del afrontamiento  en 
 pacientes con lesión medular traumática 2018. 
 
 Los resultados de las puntuaciones naturales obtenidas en la Escala Minimización 
de la Amenaza muestran que, en cuatro de los cinco casos estudiados, hubo una 
disminución, su puntuación en el pos-test en comparación a la puntuación obtenida en el 
pre-test, mientras que el caso restante no presentó variaciones en las puntuaciones 
obtenidas en pre-test y pos-test. 
 
Prueba para Medias Dependientes Escala Minimización de la Amenaza. 
Pre-Test Vs Post-Test  
Hipótesis. 
H0: Los pacientes que recibieron el tratamiento utilizarán con igual o mayor frecuencia el 
estilo de afrontamiento de minimización de la amenaza, después de recibir el tratamiento 
que antes de recibirlo.  
SUJETOS PRE-TEST POS-TEST
1 17 15
2 21 20
3 16 14
4 21 21
5 17 16
 Hi: Los pacientes que recibieron el tratamiento utilizarán con menor frecuencia el estilo de 
afrontamiento de minimización de la amenaza, después de recibir el tratamiento que antes 
de recibirlo. 
 
Cuadro15.   PRUEBA PARA MEDIAS DEPENDIENTES ESCALA MINIMIZACIÓN DE LA AMENAZA  
 
Fuente: Intervención CC para la disminución del estrés y el aumento del afrontamiento  en 
 pacientes con lesión medular traumática 2018. 
 
 
 
Decisión: Como el p-valor calculado es menor que el nivel de significación alfa=0.05, no 
se puede rechazar la hipótesis alterna Hi, por ello se acepta la hipótesis alterna que establece 
que los pacientes que recibieron el tratamiento utilizarán con menor frecuencia el estilo de 
afrontamiento de minimización de la amenaza, después de recibir el tratamiento que antes 
de recibirlo. 
Análisis: Se  encuentran  diferencias significativas entre los puntajes de la Minimización 
de la Amenaza  de ambas pruebas (Pre- test y Pos-test). Este resultado nos sugiere que los 
sujetos del grupo experimental aunque utilizan con menor frecuencia la minimización de 
la amenaza como estrategia de afrontamiento, aspecto favorable a la salud.  
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 8. Resultados y Análisis de la Escala Concentración en el Problema 
Gráfica 8. Puntuaciones promedio obtenidas en la Escala Concentración en el Problema 
 
Fuente: Intervención CC para la disminución del estrés y el aumento del afrontamiento  en pacientes con 
 lesión medular traumática 2018. 
 
 El gráfico muestra las puntuaciones promedio naturales obtenidas en la Escala 
Concentración en el Problema, en donde se puede apreciar que la puntuación en el pre-test 
fue de x̅ = 15.80 puntos en promedio (x̅ de T = 59.60) y en el pos-test disminuyó a x̅ = 
15.20 puntos promedio ( x̅ de T = 57.20). Las puntuaciones T muestran que, tanto en el 
pre-test como en el pos-test, ambas se clasifican como puntuaciones moderadas. 
 
Cuadro16.   Comparación de las Puntuaciones del pre-test y pos-test de la Escala Concentración en el 
Problema 
 
Fuente: Intervención CC para la disminución del estrés y el aumento del afrontamiento  en pacientes con 
 lesión medular traumática 2018. 
SUJETOS PRE-TEST POS-TEST
1 17 17
2 16 14
3 13 13
4 15 16
5 18 16
  
Los resultados de las puntuaciones naturales obtenidas en la Escala Concentración en el 
Problema, muestran que en dos de los cinco casos estudiados no hubo variación la 
puntuación resultante en el pos-test en comparación a la puntuación obtenida en el pre-test, 
mientras que, en los tres casos restantes se observaron variaciones en las puntuaciones 
obtenidas en el postest. 
 
Prueba para Medias Dependientes Escala Concentración en el Problema. 
Pre-Test Vs Post-Test  
Hipótesis. 
H0: Los pacientes que recibieron el tratamiento utilizarán con igual o menor frecuencia el 
estilo de afrontamiento de concentración en el problema, después de recibir el tratamiento 
que antes de recibirlo. 
Hi: Los pacientes que recibieron el tratamiento utilizarán con mayor frecuencia el estilo de 
afrontamiento de concentración en el problema, después de recibir el tratamiento que antes 
de recibirlo. 
Cuadro17. Prueba para Medias Dependientes Escala Concentración en el Problema 
 
Fuente: Intervención CC para la disminución del estrés y el aumento del afrontamiento  en pacientes con 
 lesión medular traumática 2018. 
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 Decisión: Como el p-valor calculado es mayor que el nivel de significación alfa=0.05, no 
se puede rechazar la hipótesis nula H0. Lo que nos sugiere que no existen diferencias 
estadísticas significativas entre la media del grupo experimental antes de recibir el 
tratamiento y la media del grupo experimental después de recibir el tratamiento.  
 
Análisis: No se  encuentran  diferencias significativas entre los puntajes de Concentración 
en el problema   de ambas pruebas (Pre- test y Pos-test). Sin embargo, las puntuaciones nos 
indican que el  estilo de afrontamiento de concentración en el problema se siguió 
practicando  de forma moderada, como parte de un nivel favorable para la salud en todos 
los sujetos   después de recibir el tratamiento.  
9. Resultados y Análisis de la Escala Bienestar Psicológico 
Gráfica 9. Puntuaciones promedio obtenidas en la Escala Bienestar Psicológico 
 
Fuente: Intervención CC para la disminución del estrés y el aumento del afrontamiento  en   pacientes con 
 lesión medular traumática 2018. 
 
El gráfico muestra las puntuaciones promedio naturales obtenidas en la Escala Bienestar 
Psicológico, en donde se puede apreciar que la puntuación en el pre-test fue de x̅ = 51.60 
 puntos en promedio (x̅ de T = 62.80) y en el pos-test disminuyó a x̅ = 50.40 puntos 
promedio ( x̅ de T = 61.40). Las puntuaciones T muestran que, tanto en el pre-test como en 
el pos-test, ambas se clasifican como puntuaciones altas. 
 
Cuadro 18. Comparación de las Puntuaciones del pre-test y pos-test de la Escala Bienestar Psicológico 
 
 
Fuente: Intervención CC para la disminución del estrés y el aumento del afrontamiento  en pacientes con 
 lesión medular traumática 2018. 
 
 
Los resultados de las puntuaciones naturales obtenidas en la Escala Bienestar Psicológico 
muestran que en dos de los cinco casos estudiados hubo un incremento en la puntuación 
obtenida en el pos-test en comparación a la puntuación obtenida en el pre-test, mientras 
que en los tres casos restantes se puede observar que hubo una disminución en las 
puntuaciones obtenidas en el pos-test en comparación con las puntuaciones obtenidas en el 
pre-test. 
Prueba para Medias Dependientes Escala Bienestar Psicológico. 
Pre-Test Vs Post-Test  
Hipótesis. 
H0: Los pacientes que recibieron el tratamiento presentarán igual o menor bienestar 
psicológico, después de recibir el tratamiento que antes de recibirlo. 
Hi: Los pacientes que recibieron el tratamiento presentarán mayor bienestar psicológico, 
después de recibir el tratamiento que antes de recibirlo. 
SUJETOS PRE-TEST POS-TEST
1 44 50
2 55 48
3 46 44
4 57 58
5 56 52
 Cuadro 19. Prueba para Medias Dependientes Escala Bienestar Psicológico 
 
Fuente: Intervención CC para la disminución del estrés y el aumento del afrontamiento  en pacientes con 
 lesión medular traumática 2018. 
 
Decisión: Como el p-valor calculado es mayor que el nivel de significación alfa=0.05, no 
se puede rechazar la hipótesis nula H0. 
Análisis: No se  encuentran  diferencias significativas entre los puntajes de Bienestar 
Psicológico de ambas pruebas (Pre- test y Pos-test). Sin embargo, las puntuaciones nos 
indican que el  nivel de bienestar psicológico mostrado por los sujetos del grupo 
experimental siguió siendo alto después de recibir el tratamiento. 
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CAPÍTULO I V 
 CONCLUSIONES Y 
RECOMENDACIONES   
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 CONCLUSIONES  
 Una vez finalizada esta investigación es importante destacar algunos puntos que 
han surgido como conclusión del mismo:  
1. No se encontraron diferencias estadísticamente  significativas entre el Pre-test y Post- 
test del Grupo Experimental en la Escala  Estrés. Sin embargo, se observa clínicamente 
que el Tratamiento de Adiestramiento en Inoculación del Estrés disminuyó 
discretamente el nivel de estrés en cuatro de los cinco pacientes, donde se presentaron 
puntuaciones T menores de 50,  que corresponde al  80% del Grupo Experimental. 
Estos resultados nos permiten confirmar lo planteado por Lazarus y sus colaboradores 
en 1978 (Citado en Nowack, 2002) donde señalan que la  mejoría clínica en los  niveles 
de estrés de los pacientes está relacionada con su valoración de los eventos menores o 
de su vida cotidiana; luego de recibir el tratamiento los pacientes  logran una 
disminución de su experiencia de incomodidad y frustraciones relacionadas con sus 
niveles de estrés percibido favoreciendo de esta forma  su estado de  salud.           
2. No hay diferencias significativas entre el Pre-test y Post-test del Grupo Experimental 
en la Escala de Hábitos de salud. Sin embargo, se observa clínicamente que  el 
Tratamiento de Adiestramiento en Inoculación del Estrés aumentó  discretamente el 
nivel de las conductas específicas (ejercicio, descanso/sueño, alimentación/nutrición, 
prevención) que al ser practicadas de manera regular  como indica Nowack en 2002, 
conducen tanto al bienestar físico como psicológico. Cuatro  de los cinco  pacientes 
que representa el 80% de la muestra,  presentaron  mejoría conductual clínica, donde  
resalta lo que corresponde al área de Descanso/sueño; con ello los sujetos logran  
sentirse más descansados, menos fatigados y más relajados. 
3. La percepción del apoyo social de los pacientes que recibieron el tratamiento, se 
mantuvo dentro de los niveles moderados, con puntuaciones T<40; que corresponde a 
que cuatro de cinco pacientes experimentan mayor satisfacción con la calidad y 
cantidad de su red de apoyo social (cónyuge, novio(a) o alguien significativo; los 
miembros de su familia nuclear y extendida; otros amigos; su jefe o supervisor; otras 
personas del trabajo). A  pesar de que no hay diferencias significativas entre el Pre-test 
y Post- Test del Grupo Experimental que correspondería al valor funcional real del 
 soporte que reciben de su medio laboral, escolar o familiar-afectivo,  éstos resultados 
nos permiten corroborar  lo  planteado por Sarason y sus colegas (Citado por Nowack, 
2002) cuando señalan  que lo más   significativo para la salud es la valoración de la  
percepción que tienen los pacientes de este apoyo social.  
4. No se encontraron diferencias estadísticamente  significativas entre el Pre-test y Post- 
test del Grupo Experimental en la escala de Fuerza cognitiva. Sin embargo, se observa 
clínicamente que el Tratamiento de Adiestramiento en Inoculación del Estrés mantuvo 
de forma general  las puntuaciones en el nivel medio o moderado (T<40), que son 
consideradas como favorables para la salud, manteniéndose  una menor vulnerabilidad 
ante el estrés. Valorando que tres de cinco pacientes aumentaron clínicamente sus 
puntuaciones en la escala de fuerza cognitiva y dos se mantuvieron con puntuaciones 
en nivel medio luego de recibir el tratamiento, podemos  señalar que  los  pacientes que 
recibieron el tratamiento han logrado mostrar  un  mayor compromiso y participación 
en el  manejo y solución de los problemas que enfrentan en su realidad de lesionado 
medular; permitiéndose como señala Nowack en 2002, valorar los cambios de su vida 
como retos y oportunidades de crecimiento a partir del fortalecimiento de su  sentido 
de control sobre los eventos  y  los resultados que consigan en su vida.  
5. En cuanto a las estrategias de afrontamiento para el manejo del estrés, esta 
investigación arroja información que indica que el grupo que recibe el tratamiento, 
mejoró la forma en que maneja su estrés utilizando con mayor frecuencia la 
concentración del problema y disminuyendo el uso de  la “evitación” o  minimización 
de la amenaza; estos resultados confirman que en la condición de lesionado medular 
(condición física con sintomatología crónica) favorece para su estado de salud el 
afrontamiento basado en la vigilancia y atención adecuada de su tratamiento y  
modificación de su estilo de vida (Nowack K., 2002). Los participantes que recibieron 
el tratamiento  aunque no mostraron puntuaciones significativas entre el Pre-test y el 
Pos-test,  se permitieron  de forma más activa desarrollar  y asumir un plan de acción 
específico para enfrentar aquellas situaciones que se le presentaban y que le eran  
generadoras de estrés (Nowack K., 2002).  De igual manera el grupo experimental 
mantuvo como parte de su repertorio común de estrategias de afrontamiento el uso 
 moderado de la valoración positiva y la valoración negativa, reduciendo así  los riegos 
de  enfermedad relacionados con el estrés.   
6. No se encontraron diferencias significativas entre el Pre-test y Pos-test del Grupo 
Experimental en la Escala de Bienestar Psicológico. Sin embargo, clínicamente los 
pacientes se mantuvieron  con puntuaciones en el nivel medio o moderado (T<40), 
presentando  una menor vulnerabilidad  ante los padecimientos psicológicos y físicos. 
En este sentido, los resultados coinciden con lo planteado por Taylor y Brown en 1998 
(Citado por Nowack, 2002) cuando postulan que el sostenimiento de las  creencias que 
representan al sí mismo, al mundo y al futuro como algo más positivo, permiten   una 
valoración  más realista de  las situaciones, de  sí mismos  como personas capaces de 
disfrutar la vida luego de la lesión y generando una adaptación más favorable.   
7. Consideramos que los  resultados obtenidos  apoyan lo expuesto por Morais (2012) en 
el Capítulo I  sobre la necesidad de que el paciente lesionado medular desarrolle 
estrategias de “lucha”, como prácticas de afrontamiento que  validen el significado de 
su “nueva” vida pos lesión. En este sentido, los pacientes lesionados medulares que 
recibieron el tratamiento, hicieron uso de formas más eficaces de afrontar los problemas 
y resolverlos teniendo presente una visión más realista. Podemos reafirmar  que  el 
abordaje terapéutico, con la terapia de Adiestramiento en Inoculación del Estrés, ayuda 
a los pacientes a identificar aquellas  cogniciones equivocadas, que les dificultaban  el 
logro de una adaptación más favorable.   
8. Los datos que arrojó la investigación son únicos a la muestra presentada, por las 
limitaciones de tamaño y selección de la misma (cinco pacientes lesionados medulares, 
sin grupo control); no nos permite  la generalización de los datos; sin embargo podemos 
tomarla como una primera experiencia positiva con un grupo de pacientes lesionados 
medulares en  nuestro país en el área de la Psicología Clínica.   
 
 
 
 
 
  
 
 
 
RECOMENDACIONES 
 
 
 A partir de los hechos encontrados en la investigación podemos sugerir algunas 
recomendaciones:  
1. La formación de grupos terapéuticos con pacientes lesionados medulares, con 
participación del Psicólogo Clínico, para que se puedan compartir y manejar los 
síntomas relacionados con el estrés desde una intervención grupal.  
2. Realizar esta investigación  con una muestra mayor de sujetos, a fin de medir a un 
número representativo de la población de lesionados medulares, que nos permita 
sustentar estadísticamente las diferencias clínicas obtenidas en este primer estudio.  
3. Establecer un programa preventivo sobre la importancia que juegan los factores 
psicológicos en el curso de afrontamiento de la lesión medular, como una  discapacidad 
física adquirida con características de incurabilidad. 
4.  Realizar un programa de  tratamiento del estrés de  pacientes con lesión medular, con 
un número mayor de sesiones a fin de hacer énfasis en los cambios de afrontamiento  
logrados; establecer sesiones de seguimiento, para que los beneficios obtenidos se 
mantengan y no se den recaídas.   
5. Extender la intervención terapéutica a fin de reforzar en estos pacientes otros aspectos 
de la condición de lesionado medular, tales como adherencia al programa rehabilitador, 
manejo del rechazo, problemas de pareja, relación laboral entre otros.  
6. Incluir dentro de las actividades que se pueden realizar con los pacientes, al menos una 
sesión, en la que se pueda trabajar con los familiares de los pacientes, con el fin de 
aumentar el apoyo que reciben por parte de su red de apoyo.  
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ANEXOS 
 
 
 
 
 
 
 
 
  
Programa  por sesiones del tratamiento 
 
SESIÓN 1  
Primera Fase del Adiestramiento en Inoculación de Estrés  
Objetivos:  
 Establecer una relación de colaboración con el paciente. 
 Instruir sobre la naturaleza transaccional del estrés 
 Explicar la relación entre el sistema inmunológico y el estrés  
 Que el paciente conozca las técnicas que se aprenderán en el adiestramiento  
Procedimiento: 
1. Asistencia.  
2. La psicóloga  aclara las dudas que pudieran surgir respecto a la forma de trabajo.  
3. Se pide al paciente que se presente diciendo su nombre y una de sus cualidades que 
inicie con la misma letra que su nombre. 
4. Se establecen como reglas del tratamiento la confidencialidad, puntualidad y 
obligación de avisar en caso de no poder asistir a alguna sesión.  
5. Se proporcionan al paciente un  cuaderno de trabajo donde se realizan todos los 
ejercicios dentro y fuera de sesión. 
6. Se pide al paciente que escriban una situación en la que se hayan sentido víctimas 
del estrés, de preferencia relacionada con su realidad de lesionado medular.  
7. Explicación de la perspectiva transaccional del estrés con ejemplos de la vida 
cotidiana y ejemplos de situaciones referentes a la condición de lesionado medular. 
8. Después, se pide que describan la misma situación de acuerdo a la perspectiva 
transaccional del estrés. 
9. Comentar con el paciente formas comunes pero en ocasiones inefectivas para 
controlar el estrés (como comer o dormir).  
10. Explicación de la relación entre el estrés y el sistema inmunológico. 
 11. Comentar que el problema no es el estrés, sino cómo nos sentimos controlados por 
él debido a que las estrategias que usamos para controlarlo no son del todo efectivas 
y que durante el trabajo de tratamiento se aprenderán formas nuevas de afrontar el 
estrés. 
12. Pedir al paciente que escriban una lista de situaciones actuales que causan estrés, 
con las formas actuales para afrontarlo (separando efectivas de inefectivas); dar 
ejemplos.  
13. Explicar brevemente las cuatro estrategias que se abordan durante el 
adiestramiento. 
14. Presentación de la técnica de relajación como una alternativa para reflexionar las 
situaciones conflictivas.  
15.  Práctica de relajación muscular profunda (RMP).  
16. Retroalimentación de la RMP 
17. Cerrar la sesión con un resumen de lo tratado (pidiendo al paciente que comente lo 
más importante de la sesión).  
 
Compromisos para la siguiente sesión:  
1. Revisar y completar la lista de situaciones actuales que causan estrés, con las 
formas actuales para afrontarlo (separando efectivas de inefectivas).  
 
 
SESIÓN 2  
Segunda Fase del Adiestramiento en Inoculación de Estrés 
 Técnica: Relajación Muscular Profunda (RMP) y Reestructuración Cognitiva 
 Objetivos: 
 Instruir sobre la naturaleza transaccional del estrés. 
 Conocer las estrategias de afrontamiento que utiliza el paciente para 
afrontar su estrés actual. 
 Aprender a identificar los pensamientos automáticos  
Procedimiento:  
 1. Asistencia. 
2. Breve resumen del contenido de la sesión anterior, aclarando las dudas. 
3. Revisión de los compromisos establecidos para esta sesión comentando dudas 
y dificultades en su realización. 
4. Revisión de las estrategias de afrontamiento utilizadas por el paciente (ventajas 
y desventajas, posibles causas de inefectividad).  
5. Presentación de la técnica de relajación como una alternativa para reflexionar 
las situaciones conflictivas. 
6. Práctica de relajación muscular profunda. 
7. Indicar página en el cuaderno de trabajo del instructivo para realizar la RMP en 
casa.  
8. Explicar el concepto de pensamientos automáticos y la relación de 
interdependencia con los factores ambientales, biofísicos y conductuales en las 
situaciones de estrés (utilizando ejemplos de situaciones cotidianas y 
situaciones específicas a enfrentar por personas que viven con una  lesión 
medular). 
9. Ejemplificar la forma de detectar los pensamientos automáticos con ejemplos 
de la vida cotidiana y respondiendo a las preguntas ¿qué pienso antes?, ¿qué 
pienso durante? y ¿qué pienso después de la situación que me genera estrés?  
10. Se procede a realizar los ejercicios correspondientes en el cuaderno de trabajo. 
11. Se cierra la sesión indicando que esta técnica requiere de la práctica constante.  
 
Compromisos para la siguiente sesión:  
1. Practicar al menos una vez al día la RMP.  
2.  Registrar de 5 a 10 pensamientos automáticos que hayan provocado 
sensaciones desagradables en el transcurso de la semana. 
 
 
SESIÓN 3  
Segunda Fase del Adiestramiento en Inoculación de Estrés  
 Técnica: Reestructuración Cognitiva  
Objetivos:  
 Reforzar el aprendizaje anterior acerca de la relación entre estrés y sistema 
inmunológico  
 Aprender a contrarrestar los pensamientos automáticos  
Procedimiento: 
1. Asistencia.  
2.  Breve resumen del contenido de la sesión anterior, aclarando las dudas.  
3. Revisión de los compromisos establecidos para esta sesión.  
4. Dar ejemplos de cómo contrarrestar los pensamientos automáticos 
cuestionando su veracidad y analizando las reacciones posteriores.  
5. A continuación se trabajará un ejercicio escrito, en el que se cuestionará algunos 
de los pensamientos automáticos.  
6. Retroalimentación del ejercicio.  
7. Se cierra la sesión indicando que esta técnica requiere de la práctica constante. 
8. Si el tiempo lo permite realizar una práctica de RMP 
 Compromisos para la siguiente sesión:  
1. Practicar al menos cada tercer día la RMP. 
2. Detectar al menos tres pensamientos automáticos y cuestionarlos, el 
ejercicio debe hacerse por escrito. 
 
 
SESIÓN 4  
Segunda Fase del Adiestramiento en Inoculación de Estrés  
Técnica: Reestructuración Cognitiva  
Objetivos:  
 Reforzar el aprendizaje anterior acerca de los pensamientos automáticos, 
además de aprender otras formas de contrarrestarlos. 
 Procedimiento:  
1. Asistencia.  
 2. Breve resumen del contenido de la sesión anterior, aclarando las dudas. 
3. Revisión de los compromisos establecidos para esta sesión.  
4. Pedir al paciente  que comparta alguna situación relacionada con la condición 
de lesionado medular, en la que se haya producido un pensamiento automático  
que haya sido catalogado  como causante de estrés grave para trabajarlo. 
5. Pedir al paciente que escoja una de las situaciones actuales que les causen estrés, 
de las escritas en su cuaderno de trabajo como tarea de la primera sesión.  
6. Explicar al paciente que el siguiente ejercicio consistirá en que se mencione los 
pensamientos y sensaciones que le produce la situación generadora de estrés 
seleccionada, para indicar  la forma de contrarrestar los pensamientos 
automáticos y buscar  pensamientos que ayuden a disminuir el estrés. 
7. Cerrar la sesión indicando que con la práctica esta alternativa de cuestionar los 
pensamientos que provocan sensaciones desagradables se hará en forma 
automática.  
 Compromisos para la siguiente sesión:  
1. Hacer al menos un ejercicio igual al practicado durante la sesión pero con 
alguna de las situaciones vivenciadas en esa semana.  
2.  Revisar la lista de situaciones actuales que causan estrés  y agregar otras 
situaciones que no se hayan mencionado, para entregar una copia a la 
terapeuta en la siguiente sesión. 
 
 
SESIÓN 5  
Segunda Fase del Adiestramiento en Inoculación de Estrés 
Técnica: Entrenamiento en asertividad  
Objetivos:  
 Conocer y practicar el entrenamiento en asertividad para utilizarlo en 
situaciones como relaciones interpersonales y la comunicación de su 
diagnóstico a otras personas. 
 Procedimiento:  
 1. Asistencia.  
2. Breve resumen del contenido de la sesión anterior, aclarando las dudas. 
3. Revisión de los compromisos establecidos para esta sesión.  
4. Dar retroalimentación de los ejercicios hechos en casa.  
5. Ejemplificar los tres estilos de comunicación -asertivo, agresivo y pasivo-, para 
de esta forma explicar que existen diferentes formas de comunicar el mismo 
mensaje y que cada una tiene resultados diferentes.  
6. Introducir el concepto de asertividad, diferenciándolo de agresividad y 
pasividad.  
7. Mencionar la relación entre comportamiento no asertivo y síntomas de tensión 
como dolores de cabeza, trastornos gástricos, dolores de espalda, entre otros. 
8. Enfatizar la necesidad de combatir pensamientos automáticos que dificulten el 
comportarse asertivamente, tales como: "mi opinión no es importante" o "si 
digo lo que pienso se reirán de mí".  
9. Explicar que el comportamiento asertivo incluye: Contacto visual, expresión 
facial, gestos y postura corporal, tono, inflexión y volumen de la voz, contenido 
y tiempo o momento en el que se expresa el comentario.  
10. Discutir situaciones donde se pueda utilizar la asertividad, ventajas y 
desventajas.  
11. Cerrar la sesión con los compromisos y con el comentario de la importancia de 
practicar las habilidades aprendidas.  
Compromisos para la siguiente sesión:  
1. Registrar el número de veces en que se utiliza la relajación. 
2. Registrar y combatir los pensamientos automáticos que obstaculizarían el 
comportamiento asertivo.  
3. Escribir situaciones relacionadas con la condición de lesionado medular, 
que se vivan actualmente y en las que sería favorable utilizar el 
comportamiento asertivo; por ejemplo preguntar al médico sobre los efectos 
secundarios del medicamento o informarle a alguien si requieren un apoyo 
 por su condición física actual. Aclarar que estas situaciones se trabajarán en 
la siguiente sesión. 
 
SESIÓN 6  
Segunda Fase del Adiestramiento en Inoculación de Estrés  
Técnica: Entrenamiento en asertividad  
Objetivos:  
 Conocer y practicar el entrenamiento en asertividad para utilizarlo en 
situaciones como relaciones interpersonales y la comunicación de su condición 
de lesionado medular a otras personas 
 Procedimiento:  
1. Asistencia.  
2. Breve resumen del contenido de la sesión anterior, aclarando las dudas.  
3. Revisión de los compromisos establecidos para esta sesión.  
4. Retroalimentación acerca de los pensamientos automáticos, la RMP y dudas 
sobre la asertividad.  
5. Recordar los elementos de la asertividad.  
6. Discutir situaciones donde se pudo utilizar la asertividad y no se ha utilizado. 
En caso de contar con tiempo suficiente realizar un juego de roles, para practicar 
la asertividad.  
7. Se cerrará la sesión preguntando si requieren reforzar algo de lo trabajado en la 
sesión 
Compromisos para la siguiente sesión:  
1. Registrar en qué situaciones durante la semana practican las técnicas 
aprendidas y en qué situaciones hubo la oportunidad de aplicarlas y los 
obstáculos por los que no se aplicó.  
 
SESIÓN 7  
Segunda Fase del Adiestramiento en Inoculación de Estrés  
Técnica: Solución de problemas  
 Objetivo:  
 Proporcionar al paciente un modelo para resolver sus problemas actuales y 
futuros.  
Procedimiento:  
1. Asistencia.  
2. Breve resumen del contenido de la sesión anterior, aclarando las dudas.  
3. Revisión de los compromisos establecidos para esta sesión.  
4. Introducir el modelo de solución de problemas.  
5. Dar un ejemplo de una situación sencilla, cómo escoger la ropa para usar en el 
día.  
6. Pedir al paciente  defina un problema real y sus objetivos. El problema puede 
ser relacionado con la condición de lesionado medular, con el trabajo o con las 
relaciones interpersonales.  
7. Pedir al paciente que  desarrolle el modelo de solución de problemas, en la 
situación de problema escogida en el punto anterior, para después compartir las 
alternativas de solución y las dificultades en la aplicación del modelo.  
8. Discutir las dificultades encontradas en el modelo.  
9. Cerrar la sesión indicando que las últimas sesiones son de fortalecimiento en 
las técnicas aprendidas.  
Compromisos para la siguiente sesión:  
1. Escribir las situaciones de estrés u otras situaciones problemáticas 
relacionadas con la condición de lesionado medular, que le gustaría trabajar 
en las últimas sesiones.  
2. Registrar en qué situaciones durante la semana se practican las técnicas 
aprendidas y en qué situaciones hubo la oportunidad de aplicarlas y los 
obstáculos por los que no se aplicó.  
 
SESIÓN 8  
Tercera Fase del Adiestramiento en Inoculación de Estrés  
Tema: Fase de aplicación y consolidación. Cierre.  
 Objetivo:  
 Generalizar el aprendizaje de las técnicas de manejo de estrés a otras situaciones 
no manejadas en las sesiones. 
 Procedimiento:  
1. Asistencia.  
2. Breve resumen del contenido de la sesión anterior, aclarando las dudas.  
3. Revisión de los compromisos establecidos para esta sesión.  
4. Introducir el modelo de solución de problemas. 
5.  Trabajar con situaciones que el paciente comente de los compromisos para esta 
sesión, de acuerdo al modelo de solución de problemas, planteando entre las 
alternativas de solución las técnicas aprendidas y realizando ensayos 
conductuales.  
6. Trabajar en aclaración de dudas.  
Procedimiento de cierre: 
1. Breve resumen del contenido de las sesiones.  
2. Comentar el cumplimiento de expectativas, retroalimentación del curso 
(buscando las situaciones más agradables y más difíciles de enfrentar durante 
el mismo).  
3. Aplicar la evaluación final (post-test).  
4. Invitar al paciente  a estar en comunicación y hablar de la posibilidad de 
volverlos a contactar para hacer un seguimiento después de algunos meses. 
 
 
 
 
 
  
  
MANEJO DEL ESTRÉS  
Trabajo de Afrontamiento 
 MATERIAL PARA LA  
SESIÓN  
 
 
FECHA: _/_/_  
SESION 1  
 
 
 
 
 
 
 
 
Escribe una situación en la que te has sentido víctima del estrés, de preferencia 
relacionada con tu condición de lesionado 
medular:________________________________________________________________
________________________________________________________________________
________________________________________________________________________
__________________ 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
ESTRÉS para tu  cuerpo es sinónimo de cambio, 
cualquier cambio en tu vida te produce estrés. Estrés 
ocurre cuando no tienes dinero para pagar tus deudas, 
cuando te preocupa algún familiar o amigo; pero 
también… 
No a todas las personas  les produce estrés la misma 
situación. ¿Sabes por qué? 
 El estrés se da cuando nos sentimos incapaces de controlar 
una  situación, cuando no sabemos que hacer en determinado 
momento. Es decir, somos parte de nuestro ESTRÉS. Esto se 
conoce como DEFINICIÓN TRANSACCIONAL DEL 
ESTRÉS, porque el estrés es una transacción entre el 
ambiente y la persona.  
 Definir transaccionalmente el estrés es entender el papel que tenemos en la 
situación que nos preocupa, por ejemplo entender que no es la falta de dinero lo que 
me produce estrés, sino que cuando no tengo suficiente dinero pienso que mi amigo 
que me presto dinero terminará nuestra amistad porque no tengo para pagarle. Por 
lo tanto mis pensamientos influyen en mi estrés.  
Describe la misma situación de acuerdo a la definición transaccional del estrés 
(puedes pedir ayuda a la terapeuta o a los compañeros del grupo: 
__________________________________________________________________
__________________________________________________________________
__________________________________________________________________
__________________ 
 
FORMAS COMUNES DE COMBATIR EL ESTRÉS:  
                                              
INEFECTIVA: COMER                                             EFECTIVA: RELAJARSE 
RELACIÓN DEL ESTRÉS Y EL SISTEMA INMUNOLÓGICO:  
Cuando hay mucho estrés en nuestra vida se pueden producir enfermedades. "Cargar" 
demasiado estrés es como manejar el carro con solo la reserva de gasolina, dejar el tostador 
prendido, o la llave del gas abierta. Tarde o temprano algo dejará de funcionar, se quemará 
o explotará.  
 
¿Qué puede pasar?  
Puedes tener fatiga, dolores, llanto, depresión, insomnio, gastritis, ronchas, presión alta, 
etc.  
 
 ¿Qué puedo hacer?  
Buscar formas efectivas de combatir el estrés.  
 
Llena en el siguiente cuadro la lista de situaciones actuales en las que te sientes víctima 
del estrés, escribe también qué haces para combatirlo qué te sirve y lo qué no te sirve 
también.  
Lista de situaciones que me 
causan estrés. 
Formas que utilizo para combatir el 
estrés. 
 Me funcionan No me funcionan 
  
 
 
  
 
 
  
 
 
  
 
 
  
 
 
  
 
 
  
 
 
  
 
 
   
   
   
   
 
  
RELAJACIÓN  
Alternativa para reflexionar las situaciones conflictivas. Para lograr la relajación 
debes olvidarte de que tienes que lograrlo, únicamente confía en que después de hacer 
cualquiera de estos ejercicios te relajarás 
 
DIFERENTES FORMAS PARA RELAJARSE  
MÉTODO DE REPRESENTACIONES NUMÉRICAS 
 Imagínate un pizarrón, después imagínate que escribes en él el número 10,000 
réstale dos y escribe el número que queda (9,998). Réstale otra vez dos y escribe el número 
que queda. Sigue realizando esta actividad hasta que te sientas relajado, esto sucederá antes 
de 10 o tal vez 15 minutos. 
 
 
MÉTODO DE RESPIRACIÓN  
1. Sentados  o estirarse en silencio en una postura cómoda.  
2.  Cerrar los ojos.  
3. Dejar sueltos todos los músculos del cuerpo.  
4.  Respirar por la nariz. Tomar conciencia de la respiración. Al aspirar 
empezar a contar desde el número 1 hasta estar relajado.  
5. Respirar con naturalidad, no profundamente.  
6.  Contar hasta el 20.  
7.  Abrir los ojos, y continuando en su posición de  sentado.  
8.  Tratar de ignorar todos los pensamientos que se presenten y concentrarse 
en los números y en observar la respiración. 
 
 
 
 
 
 FECHA: _ / _ /__ 
 
SESIÓN 2 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
USAs antes de la relajación de hoy: ___________________________ 
USAs después de la relajación de hoy: _________________________ 
 
PENSAMIENTOS AUTOMÁTICOS  
Son pensamientos que tenemos sin darnos cuenta, no sabemos cuándo inician, pero 
pueden interferir en nuestras actividades. Todo lo que siento influye en lo que 
pienso y hago, todo lo que hago influye en lo que pienso y siento y todo lo que 
pienso influye en lo que hago y siento, además esto influye en la gente que me 
rodea:  
 
EJEMPLOS: Cuando pienso que las cosas me saldrán bien (lo que pienso), me 
siento bien (lo que siento) y trato bien a la gente que me rodea (lo que hago), 
después veo que la gente que me rodea se porta bien conmigo. 
 Cuando creo que el médico no resolverá mis dudas (lo que pienso), me siento 
incómodo con él (lo que siento), no lo veo a los ojos y le pregunto muy pocas cosas 
(lo que hago), después veo como el médico me trata de forma indiferente y fría.  
USAs (Unidades Subjetivas de Ansiedad) 
Van del 0 al 10 ( 0 es nada de estrés o 
ansiedad y 10 es lo máximo que puedes 
experimentar de estrés o ansiedad). 
  
 
 
 
 
 
Compromisos para la siguiente sesión: 
1. Practica al menos una vez al día la RMP (RECUERDA REGISTRAR 
TODOS LOS DÍAS ANTES DE DORMIR).  
2. Registra de 5 a 10 pensamientos automáticos que hayan provocado 
sensaciones desagradables en el transcurso de la semana 
 (RECUERDA REGISTRAR TODOS LOS DÍAS ANTES DE DORMIR). 
 
Fecha y hora USAs antes de la 
relajación 
USAs después de 
la relajación 
¿Dudas? 
    
    
    
    
    
 
Pensamientos automáticos que me provocan sensaciones desagradables: 
1. ___________________________________________________________ 
2. ____________________________________________________________ 
3. ____________________________________________________________ 
4. ___________________________________________________________ 
 
 
 
Puedo detectar mis pensamientos automáticos contestando pregustas 
como:  
¿qué pienso antes?, ¿qué pienso durante? y ¿qué pienso después de la 
situación que me provoca estrés? 
 
 FECHA: ___/___/____ 
SESIÓN 3 
 
Cuestiona tus pensamientos automáticos, utiliza preguntas como 
 ¿Estoy seguro de que esto ocurrirá? 
 ¿Estoy completamente seguro de estas consecuencias desagradables? 
 ¿Qué pruebas tengo de que esto ocurrirá?  
¿Podría haber otra explicación? 
 ¿Qué tan malo sería si en realidad ocurre? 
 ¿Qué probabilidades hay de que ocurra esto? 
 ¿Me ha pasado antes? 
 ¿Cómo influye lo  que pienso en lo que está pasando? 
 ¿Qué puedo hacer para evitarlo? 
 
Pensamientos automáticos que me 
provocan sensaciones 
desagradables: 
Preguntas (cuestiona la 
veracidad de estos 
pensamientos) 
Pensamientos agradables 
EJEMPLO: Nadie me aprecia ¿Verdaderamente, no hay nadie 
que me aprecie? 
Puedo nombrar a varias 
personas que me aprecian 
1.   
2.   
3.   
4.   
5.   
 
Compromisos para la siguiente sesión:  
1. Practica al menos cada tercer día la RMP (RECUERDA REGISTRAR TODOS LOS 
DÍAS ANTES DE DORMIR). 
 2. Detecta al menos tres pensamientos automáticos y cuestionarlos, el ejercicio debe 
hacerse por escrito. 
